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RESUMEN 
El pterigi és una lesió fibrovascular de caràcter benigne de la conjuntiva 
bulbar, que s'infiltra a la còrnia a través del limbe esclero-corneal i pot 
causar problemes visuals en funció de la invasió corneal. 
L'objectiu d'aquest treball de final de màster va ésser avaluar la 
recuperació de la sensibilitat corneal, un mes després del procés 
d'escissió de la lesió, establint una relació entre la sensibilitat i les 
característiques de la superfície ocular i de la llàgrima. 
Es van incloure 32 ulls amb pterigi de l'Hospital de Terrasa-CST, els 
quals van estar sotmesos a la tècnica de l'auto-empelt limbo-conjuntival 
sense l'ús de coadjuvants, establint la morfologia clínica del pterigi, l’àrea 
i longitud màxima d'invasió corneal i limbal. Les proves realitzades un 
mes després de l’escissió van ser: estesiometria, osmolaritat, BUT, 
Schirmer, avaluació de l'aspecte clínic i OCT. També es van registrar les 
complicacions post-quirúrgiques. 
Els resultats mostren que un mes després de la cirurgia d'escissió 
existeix una recuperació gairebé completa de la sensibilitat corneal, 
existint una relació entre la taxa de recuperació i l'estat inflamatori de la 
superfície ocular i les dimensions prèvies del pterigi. No sembla que hi 
hagi relació entre la recuperació i les característiques de la llàgrima dels 
pacients, ja que aquestes no mostren canvis un mes després del procés 
quirúrgic. 	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   1	  
I. Introducció	  
	  
El	   pterigi	   és	   una	   lesió	   triangular,	   formada	   per	   teixit	   fibrovascular	   de	   la	   conjuntiva	  
bulbar,	  que	  creix	  per	  sobre	  del	   limbe	   i	  de	   la	  còrnia.	  A	   la	   lesió	  es	  poden	  diferenciar	  
tres	  zones	  (figura	  1):	  l’àpex	  o	  cap	  que	  es	  troba	  a	  l’àrea	  corneal,	  el	  coll,	  zona	  que	  es	  
troba	   recobrint	   el	   limbe,	   i	   el	   cos	   o	   base	   de	   l’afectació,	   que	   ocupa	   part	   de	   la	  
conjuntiva.	  Sol	  ésser	  bilateral,	  afectant	  més	  freqüentment	  el	  costat	  nasal	  de	   l’àrea	  
inter-­‐palpebral	   (Fernández	   et	   al.	   2003).	   Aquest	   desordre	   de	   caràcter	   proliferatiu,	  
altera	   notablement	   les	   estructures	   anteriors	   de	   l’ull,	   i	   el	   tractament	   habitual	   és	  
l’escissió	  de	  la	   lesió.	  La	   intervenció	  quirúrgica	  està	   justificada	  si	  existeixen	  pèrdues	  
visuals	  per	  proximitat	   a	   l’eix	  òptic,	   astigmatisme	   induït	   per	   la	   irregularitat	   corneal	  
(Kheirkhah	   et	   al.	   2012)	   i/o	   desconfort	   ocular	   (Hirst,	   2003).	   Alguns	   autors	   postulen	  
que	  els	  símptomes	  d’irritació,	  sovint	  patits	  sota	  l’existència	  del	  pterigi,	  són	  generats	  
per	  la	  inflamació	  crònica	  concomitant	  de	  la	  superfície	  corneo-­‐conjuntival,	  que	  podria	  
desencadenar	  sequedat	  ocular	  (Hill	  i	  Maske,	  1989	  ;	  Spraul	  i	  Grossniklaus	  1996).	  
	  
Figura	   1.	   La	   zona	   envoltada	   pel	   la	   línia	   de	   color	  
negre	   delimita	   l’àrea	   del	   cap	   del	   pterigi,	   la	   línia	  
groga	   defineix	   la	   zona	   del	   coll	   del	   pterigi,	   i	   la	   de	  
color	  blau,	  marca	  la	  base	  o	  cos	  del	  pterigi.	  
	  
Mitjançant	   l’observació	   amb	   el	   biomicroscòpi,	   és	   possible	   valorar	   la	   pèrdua	   de	  
transparència	  de	  la	  conjuntiva	  lesionada.	  En	  funció	  d’aquesta	  transparència	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relativa,	  la	  lesió	  es	  pot	  classificar	  en	  3	  graus	  (Tan	  et	  al.	  1997).	  En	  el	  grau	  T1	  (atròfic)	  
és	   possible	   distingir	   clarament	   els	   vasos	   epiesclerals	   sota	   el	   cos	   de	   la	   lesió.	   En	   el	  
grau	  T2	  (intermig)	  els	  vasos	  epiesclerals	  és	  veuen	  parcialment.	  Finalment,	  	  en	  el	  grau	  
T3	  (carnós)	  no	  és	  distingeixen	  els	  vasos	  epiesclerals	  del	  cos	  de	  la	  lesió	  (figura	  2).	  
	  
	  
	   	  
	  
	  
La	   prevalença	   del	   pterigi	   sembla	   estar	   associada	   directament	   amb	   l’exposició	  
perllongada	  a	   la	   llum	  ultraviolada	  (UV)	  o	  al	  sol.	  S’ha	  suggerit	  que	  aquesta	  condició	  
es	   troba	  molt	   relacionada	   amb	   la	   latitud	   geogràfica,	   existint	   una	  major	   incidència	  
(més	  d’un	  10%	  de	  la	  població),	  a	  zones	  situades	  dintre	  dels	  30º	  de	  latitud	  per	  sobre	  i	  
per	   sota	   de	   l’equador	   (Cameron,	   1965;	  Moran	   i	   Hollows,	   1984;	   Taylor	   et	   al.	   1992;	  
Yanoff	  i	  Duker,	  2009).	  	  
S’han	   descrit	   altres	   factors	   desencadenants	   del	   pterigi	   com	   són:	   la	   predisposició	  
hereditària	  (Hill	   i	  Maske,	   1989;	   Islam	   i	  Wagoner,	  2001),	   l’escalfor	  (Young,	  1994)	   ,	   la	  
	   	   	   	   	   	   Figura	   2.	  Morfologia	  del	   pterigi:	  A)	  Pterigi	  
	   	   	   	   	   	   de	  grau	  T1	  (atròfic,	  es	  poden	  distingir	  	  
	   	   	   	   	   	   clarament	  els	  vasos	  epiesclerals).	  B)	  Pterigi	  
	   	   	   	   	   	   de	   grau	   T2	   (Intermig,	   és	   possible	   veure	  
parcialment	  els	  vasos	  epiesclerals).	  C)	  Pterigi	  de	  grau	  T3	   (Carnós,	  no	  es	  possible	  veure	  els	  
vasos	  epiesclerals).	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inflamació	   crònica	   (Hill	   i	   Maske,	   1989)	   i	   l’abús	   de	   l’alcohol	   (Viso	   et	   al.,	   2010).	   La	  
inestabilitat	  de	  la	  pel·∙lícula	  lacrimal	  també	  s’ha	  postulat	  com	  a	  factor	  desencadenant	  
(Kadayifciliar	  et	  al.,1988;	  Ishioka	  et.	  al,	  2001),	  però	  alguns	  estudis	  rebutgen	  aquesta	  
hipòtesi	   (Biedner	   et	   al.,	   1979;	   Taylor,	   1980;	   Ergin	   i	   Bozdogan,	   2001),	   generant	  
controvèrsia.	  Malgrat	   tot,	   els	  pacients	  afectats	  de	  pterigi	  mostren	  certs	   signes	  de	  
sequedat	   ocular	   entre	   els	   que	   es	   troben:	   la	   hiperosmolaritat	   de	   la	   llàgrima,	   baix	  
percentatge	  de	  cristal·∙lització	   lacrimal,	   i	  densitat	  de	  cèl·∙lules	  caliciformes	  reduïda	  a	  
la	   conjuntiva	   inter-­‐palpebral	   temporal	   (Julio	   et	   al.,	   2012).	   Aquests	   signes	   són	   els	  
mateixos	  que	  presenten	  els	  pacients	  afectats	  per	  la	  síndrome	  d’ull	  sec.	  
Histològicament,	   el	   pterigi	   es	   caracteritza	   per	   un	   creixement	   hiperplàsic	   de	   les	  
cèl·∙lules	   limbals	   alterades	   a	   l’epiteli	   corneal,	   acompanyat	   de	   la	   dissolució	   de	   la	  
membrana	   de	   Bowman	   i	   d’un	   estoma	   amb	   elastosi	   i	   molts	   fibroblasts	   (figura	   3)	  
(Coroneo,	   1993;	   Dushku	   i	   Reid,	   1997),	   generant	   inflamació	   i	   neovascularització.	  
Aquests	   canvis	   estan	   mediats	   per	   diverses	   citoquines,	   factors	   de	   creixement,	   i	  
metal·∙lo-­‐proteïnases	  (Chui,	  Cornoneo	  et	  al,	  2011).	  	  	  
	  
Figura	   3.	   Tall	   histològic	   d’un	   pterigi.	   Es	   pot	   veure	   que	   el	   teixit	   extret	   durant	   la	   cirurgia	  
compren	  des	  de	   l’epiteli	   corneal	   fins	   a	  part	  de	   l’estroma	  anterior.	   Imatge	  proporcionada	  pel	  
Grup	  de	  recerca	  de	  superficie	  ocular	  	  (Departament	  d’òptica	  i	  optometria	  de	  la	  UPC).	  
Com	  s’ha	  comentat	  anteriorment,	  s’accepta	  que	  la	  gènesis	  del	  pterigi	  en	  gran	  part	  
es	  deu	  a	  una	  exposició	  perllongada	  al	  rajos	  UV	  del	  sol	  (Hill	   i	  Maske,	  1989;	  Taylor	  et	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al.,	   1989,	   Adamis	   et	   al.,	   1990;	  Mackenzie	   et	   al.,	   1992;	   Taylor	   et	   al.	   1992;	   Coroneo,	  
1993).	  La	  predilecció	   limbal	  d’aquesta	   lesió	  es	  pot	  explicar	  pel	   fenomen	  de	   l’enfoc	  
perifèric	  de	  la	  llum	  (figura	  4),	  que	  es	  dona	  quan	  la	  llum	  temporal	  incident	  travessa	  la	  
cambra	  anterior	   i	   es	   concentra	  al	   costat	  nasal,	   a	  prop	  del	   limbe,	  on	   resideixen	   les	  
cèl·∙lules	  mare.	  També	  es	  creu	  que	  el	  fet	  de	  que	  la	  barrera	  corneo-­‐escleral	  sigui	  més	  
prima	  al	  costat	  nasal	   i	  temporal,	  és	  un	  factor	  que	  fa	  a	   la	  zona	  més	  susceptible	  a	   la	  
destrucció	  i	  li	  	  resta	  capacitat	  de	  recuperació	  (Chui	  ,	  Cornoneo	  et	  al,	  2011;	  Goldberg	  i	  
Bron	  ,	  1982).	  	  
Figura	   4.	   L’anomenat	   “efecte	   Coroneo”	   de	  
l'enfoc	   limbal.	   Degut	   a	   la	   forma	   de	   la	   còrnia,	   la	  
llum	   projectada	   temporalment,	   dona	   una	   alta	  
concentració	   d’energia	   ultraviolada,	   de	   manera	  
focal,	  al	  limbe	  nasal.	  Molt	  sovint	  les	  ulleres	  de	  sol	  
no	   bloquegen	   els	   rajos	   d’incidència	   temporal.	  
(Figura	   extreta	   del	   llibre	   Pterygium	   de	   Taylor	  
HR.	  2000,	  pàgina	  30	  ).	  
Com	   a	   conseqüència	   de	   la	   nocivitat	   dels	   rajos	  UV	   es	   produeix	   una	   alteració	   en	   la	  
diferenciació	  de	  les	  cèl·∙lules	  mare	  del	  limbe	  (	  Kwok	  i	  Coroneo,1994).	  El	  teixit	  danyat	  
és	   reconegut	   com	   a	   estrany,	   fet	   que	   provoca	   reaccions	   d’hipersensibilitat	   que	  
desencadenen	  una	  inflamació	  crònica	  de	  la	  superfície	  ocular.	  El	  signe	  més	  incipient	  
d’aquesta	  alteració	  és	   la	  conjuntivitis	   focal	  del	   limbe	  corneo-­‐escleral,	   (Hill	   i	  Maske,	  
1989)	   que	  més	   tard	   va	   acompanyat	   de	   la	   formació	   de	   vasos	   sanguinis	   anormals,	  
(Sunderkotter	  et	  al,	  1991).	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En	   condicions	   normals,	   les	   cèl·∙lules	   mare	   precursores	   de	   l’epiteli	   corneal,	   que	   es	  
troben	   a	   la	   capa	   basal	   de	   l’epiteli	   limbal,	   es	   divideixen	   per	   generar	   cèl·∙lules	   de	  
transició	  primerenques	   (eTAC)	   (figura	  5)	   (Li	  W.	  et	  al.,	   2007).	  Es	  creu	  que	  aquestes	  
eTAC	  són	  les	  encarregades	  de	  la	  producció	  de	  cèl·∙lules	  de	  transició	  tardana	  (ITAC),	  
que	   s’ubicaran	   a	   la	   capa	  basal	   corneal,	   i	   que	   a	   la	   vegada	  originaran	   cèl·∙lules	  post-­‐
mitòtiques	   suprabasals	   (PMC).	   Aquestes	   últimes	   es	   convertiran	   en	   cèl·∙lules	  
diferenciades	  terminals	  superficials	  (TDC),	  o	  cèl·∙lules	  apoptòtiques,	  que	  finalitzen	  el	  
cicle	  de	  renovació	  cel·∙lular	  desprenent-­‐se	  mitjançant	  l’acció	  del	  parpelleig.	  (DeLong,	  
1998;	  Dushku	   et	   al.	   1993;	  Dushku	   i	   Reid,	   1994).	   S’ha	  postulat	   que	   en	   el	   pterigi	   les	  
cèl·∙lules	  mare	  limbals	  estarien	  alterades	  i	  avançarien	  per	  la	  capa	  basal	  corneal	  cap	  al	  
centre	   de	   la	   còrnia.	   Aquestes	   cèl·∙lules	   	   alterades	   (cèl·∙lules	   del	   pterigi)	   (figura	   6)	  
mostren	  poca	  diferenciació	  i,	  per	  tant,	  són	  cèl·∙lules	  que	  no	  podran	  exercir	  totes	  les	  











Figura	  5.	  Esquema	  de	  la	  diferenciació	  de	  les	  cèl·∙lules	  mare	  de	  l'epiteli	  corneal	  sa.	  (Li	  et	  al;	  2007).	  
	  
Introducció	  	  
	   6	  
	  	  
	  
Figura	   6.	  Patogènesis	   del	   pterigi.	   A)	   Esquema	   del	   creixement	   anormal	   de	   cèl·∙lules	  mare	   del	  
limbe	  (Dushku	  et	  al;	  2001):	   	  cc,	  cèl·∙lules	  caliciformes;	  FI,	  FII,	  FIII,	   IV,	   fibroblastos;	  ML,	  migració	  
del	   limbe;	   V,	   vasos	   sanguinis.	   Les	   cèl·∙lules	   basals	   epitelials	   sombrejades	   són	   les	   cèl·∙lules	   del	  
pterigi	  (cèl·∙lules	  mare	  alterades	  avançant	  de	  forma	  anormal	  cap	  al	  centre	  de	  la	  còrnia).	  B)	  OCT	  
d’un	  pterigi:	  transició	  de	  còrnia	  lesionada	  a	  còrnia	  sana	  (extrem	  dret	  de	  la	  fotografia).	  El	  color	  
vermellós	  de	  la	  fotografia	  indica	  major	  grau	  de	  lesió	  tissular.	  	  
El	   tractament	   del	   pterigi	   és	   quirúrgic.	   Busca	   restaurar	   la	   normalitat	   morfològica,	  
fisiològica	  i	  funcional	  de	  la	  superfície	  ocular,	  i	  eliminar	  la	  simptomatologia	  associada	  
a	   aquest	   tipus	   de	   lesions.	   En	   primer	   lloc	   es	   retira	   l’epiteli	   corneal,	   començant	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l’escissió	  2mm	  per	  davant	  del	  cap	  de	  la	  lesió,	  i	  seguidament	  s’ablaciona	  el	  cap	  i	  el	  cos	  
del	   pterigi	   (Yilmaz	   et	   al,	   2008).	   A	   continuació	   s’aplica	   la	   tècnica	   quirúrgica	   de	  
l’esclera	   nua	   que	   consisteix	   en	   l’extracció	   simple	   del	   pterigi	   (figura	   7).	  
Posteriorment	  es	  pot	  prosseguir	  amb	  la	  utilització	  o	  no	  de	  coadjuvants	  en	  funció	  de	  
la	   preferència	   del	   cirurgià.	   Els	   coadjuvants	   són	   l’autoempelt	   conjuntival	   o	   limbo-­‐
conjuntival,	  l’empelt	  de	  membrana	  amniòtica	  	  i	  l’ús	  de	  mitomicina	  C	  (Kaufman	  et	  al.,	  
2013).	  	  Amb	  la	  tècnica	  de	  l’autoempelt	  conjuntival,	  el	  cirurgià	  retira	  una	  porció	  de	  la	  
conjuntiva	   bulbar	   superior	   sana,	   per	   a	   cobrir	   l’àrea	   ablacionada.	   En	   canvi	   a	  
l’autoempelt	  limbo-­‐conjuntival,	  a	  part	  d’extirpar	  un	  tros	  de	  la	  conjuntiva,	  s’allarga	  la	  
dissecció	   aproximadament	   0,5	   mm	   cobrint	   còrnia	   sana.	   D’aquesta	   manera	   s’	  
inclouen	   cèl·∙lules	  mare	   limbals	   i	   palissades	   de	   Vogt	   (Yilmaz	   et	   al,	   2008).	   Un	   altre	  
opció	  és	   l’empelt	  de	  membrana	  amniòtica	   (Prabhasawat	  et	  al.,	   1997;	  Shimazaki	  et	  
al.,	  1998;	  Ma	  et	  al.,	  2000;	  Shimazaki	  et	  al.	  2003),	  que	  s’obté	  mitjançant	  el	  tractament	  
de	  placentes	  (Muhammad	  et	  al,	  2012).	  	  
Per	   a	   assegurar	   la	   posició	   i	   subjecció	   correcta	   dels	   empelts,	   s’utilitzen	   diferents	  
tècniques	   i	  materials	  de	  sutura;	  sutures	  absorbibles	  (poliglactina)	  o	  no	  absorbibles	  
(niló),	   de	   diferents	   diàmetres	   (Salthouse	   et	   al.,	   1977),	   amb	   una	   col·∙locació	  
interrompuda	  o	  continua,	  i	  amb	  els	  nusos	  exposats	  o	  enterrats	  (Wong	  et	  al.,	  2007).	  
Es	  pot	  utilitzar	  un	   recolzament	   farmacològic	  amb	   	  una	  dissolució	  de	  mitomicina	  C	  
del	  0,02%-­‐0,04%	  durant	  el	  procés	  quirúrgic	  o	  durant	  els	  dies	  que	  el	  segueixen	  (Yilmaz	  
et	  al,	  2008).	  Aquest	  tractament	  inhibeix	  la	  síntesis	  d’	  ADN,	  ARN	  i	  proteïnes,	  reduint	  
conseqüentment	   la	   divisió	   cel·∙lular	   i	   la	   producció	   de	   col·∙lagen	   (Singh	   et	   al.	   1988;	  
Frucht-­‐Pery	   et	   al.,	   1994;	   Waller	   i	   Adamis,	   1995).	   No	   existeixen	   diferencies	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significatives	  en	   l’ús	   intra-­‐quirúrgic	   i	  post-­‐quirúrgic	  de	   la	  mitomicina	  C	  (Kaufman	  et	  
al.,	  2013).	  
La	   complicació	   més	   freqüent	   de	   la	   cirurgia	   del	   pterigi	   és	   la	   recurrència,	   que	  
freqüentment	   es	   presenta	   poc	   després	   de	   la	   intervenció	   quirúrgica	   (1-­‐3	   mesos),	  
però	   que	   pot	   produir-­‐se	   fins	   a	   un	   any	   després	   de	   l’escissió.	   Es	   defineix	   com	   la	  
presència	   de	   reinvasió	   fibrovascular	   que	   s’estén	   sobrepassant	   el	   limbe	   quirúrgic	  
(Tan	   et	   al.,	   1997).	   L’escissió	   d’esclera	   nua	   és	   la	   tècnica	   amb	   el	   major	   índex	   de	  
recurrència,	   sent	   de	   fins	   al	   89%	   en	   alguns	   casos	   (Singh	   et	   al.,	   1998,	  Adamis	   et	   al.,	  
1990,	   Sebban	   i	   Hirst,	   1991;	   Chen	   et	   al.,	   1995).	   S’ha	   postulat	   que	   l’autoempelt	  
conjuntival,	   	   limbo-­‐conjuntival	   i	   l’ús	  de	  mitomicina	  C	  presenten	  una	  menor	  taxa	  de	  









	  De	   fet,	   existeixen	   estudis	   que	   indiquen	   que	   l’ús	   simultani	   de	   mitomicina	   C	   i	   de	  
l’autoempelt	   a	   la	   cirurgia,	   redueix	   de	   manera	   més	   significativa	   el	   nombre	   de	  
Figura	  7.(Fotografies	  per	  
gentilesa	  del	  Dr.	  Pujol)	  	  
A	  )Procés	  quirúrgic	  d’esclera	  
nua,	  aixecament.	  
B)	  Procés	  quirúrgic	  d’esclera	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recurrències	  que	  quan	  s’utilitzen	  les	  tècniques	  per	  separat	  (Frucht-­‐Pery	  et	  al.,	  2006).	  
Malgrat	   els	   beneficis,	   l’ús	   de	   la	   mitomicina	   C	   pot	   provocar	   pèrdua	   de	   cèl·∙lules	  
endotelials,	  glaucoma,	  edema	  corneal,	  iritis,	  etc.	  (Rubinfeld	  et	  al.,	  1992;	  Nassiri	  et	  al.,	  
2008).	  	  
Com	  	  ja	  s’ha	  comentat,	  una	  de	  les	  principals	  indicacions	  per	  a	  	  l’escissió	  del	  pterigi	  és	  
el	  desconfort	  ocular	  originat	  per	  la	  inflamació	  crònica	  concomitant	  al	  pterigi.	  També	  
s’ha	  suggerit	  que	  la	  inflamació	  causa	  alteracions	  estructurals	  i/o	  paràlisi	  funcional	  de	  
la	  barrera	  epitelial	  i	  de	  les	  glàndules	  de	  secreció	  lacrimal	  (Stern	  i	  Pflugfelder,	  2004).	  
L’alteració	  de	   la	  unitat	   funcional	   lacrimal	   (LFU),	  un	  sistema	   format	  per	   la	  glàndula	  
lacrimal	  principal,	  la	  superfície	  ocular	  (còrnia,	  conjuntiva),	  	  la	  glàndula	  de	  Meibom,	  i	  
els	  nervis	  sensorials	  i	  motors	  que	  els	  connecten,	  pot	  esdevenir	  en	  ull	  sec	  (Stern	  et	  al.	  
1998).	  Per	  tant,	  en	  el	  pterigi,	  és	  possible	  la	  coexistència	  d’	  inflamació	  de	  la	  superfície	  
ocular	  i	  de	  sequedat	  ocular.	  	  
A	  part	  de	  la	  funció	  sensorial,	  els	  nervis	  corneals	  mantenen	  la	  integritat	  funcional	  de	  
la	   superfície	   ocular	   mitjançant	   l’alliberament	   de	   substàncies	   tròfiques	   que	  
promouen	   la	   homeòstasis	   de	   l’epiteli	   corneal	   (Marfurt,	   2010).	   També	   s’ocupen	  
d’estimular	   la	  producció	  de	   llàgrima	   reflexa	   i	   l’acció	  del	  parpelleig	   (Marfurt,	   2010).	  
Així	   doncs,	   per	   tal	   de	  mantenir	   la	   integritat	   de	   la	   superfície	   ocular	   és	   necessari	   el	  
correcte	  estat	  del	  plexe	  nerviós.	  
La	   còrnia	   humana	   és	   el	   teixit	   superficial	   més	   densament	   innervat	   del	   cos.	  
Anatòmicament	   parlant,	   la	   distribució	   dels	   nervis	   corneals	   és	   força	   complexa.	   Els	  
feixos	   nerviosos,	   provinents	   dels	   nervis	   ciliars,	   accedeixen	   des	   del	   limbe	   esclero-­‐
corneal	  a	  diferents	  profunditats	  de	   l’estroma	  medial,	   i	  no	  s’han	  trobat	  nervis	  a	   les	  
capes	  posteriors	  a	  l’estroma.	  Actualment,	  es	  creu	  que	  els	  nervis	  es	  distribueixen	  de	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manera	  uniforme	   seguint	   la	   circumferència	   corneal	   abans	  d’entrar	   radialment	   a	   la	  
còrnia	  des	  de	  totes	  direccions	  (Al-­‐Aqaba	  et	  al.,	  2009;	  Marfurt	  et	  al.,	  2010).	  Després	  
d’entrar	  a	  la	  còrnia,	  cada	  feix	  es	  ramifica	  en	  nervis	  cada	  cop	  més	  petits,	  formant	  un	  
plexe	  estromal	  a	  l’estroma	  medial	  moderadament	  dens,	  i	  un	  plexe	  subepitelial	  dens	  
localitzat	  just	  a	  sota	  de	  la	  membrana	  de	  Bowman.	  El	  plexe	  subepitelial	  esta	  format	  
per	   un	   conjunt	   de	   nervis	   tortuosos	   complexes	   que	   es	   mantenen	   per	   sota	   de	  
Bowman,	   i	   una	   sèrie	   de	   nervis	   rectes	   i	   curvilinis,	   que	   penetren	   la	   membrana	   de	  
Bowman	  per	  innervar	  l’epiteli	  corneal,	  formant	  el	  plexe	  subbasal,	  just	  a	  sota	  de	  les	  
cèl·∙lules	  de	  la	  capa	  basal	  de	  l’epiteli	  (Marfurt,	  2010)	  (figura	  8).	  
	  
Figura	   8.	  Representació	   dels	   nervis	   de	  major	  
diàmetre	   del	   plexe	   subbasal	   dels	   6	   mm	  
centrals	  d’una	  còrnia	  d’un	  pacient	  de	  61	  anys	  
d’edat.	   Es	   pot	   veure	   la	   convergència	   en	   un	  
vòrtex	   imaginari	   situat	   aproximadament	  
2,5mm	   inferonasalment	   respecte	   l’àpex	  
corneal	  (Marfurt	  et	  al.,	  2010).	  
	  
A	  còrnia	  perifèrica,	  el	  plexe	  subbasal,	  està	  format	  a	  més	  dels	  nervis	  provinents	  de	  la	  
part	  medial	  de	  l’estroma,	  per	  eixos	  nerviosos	  que	  arriben	  directament	  des	  del	  limbe.	  
Els	   nervis	   del	   plexe	   subbasal	   realitzen	   un	   gir	   de	   90º,	   derivant	   en	   expansions	  
terminals	  d’axons	  epitelials,	  anomenats	  terminals	  intraepitelials.	  La	  morfologia	  més	  
predominant	  d’aquests	  axons	  es	  la	  forma	  d’arbre,	  és	  a	  dir	  s’elonguen	  verticalment.	  
La	  densitat	  dels	  terminals	  nerviosos	  a	  còrnia	  central	  difereix	  entre	  investigadors	  des	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de	  605,8	  terminals/mm2(Marfurt	  et	  al.,	  2010)	  a	  16.000	  terminals/mm2	  (Guthoff	  et	  al,	  
2005).	  
S’ha	  comprovat	  que	   la	   inflamació	  crònica	  ocular	  provoca	  dany	  nerviós	  en	   la	  còrnia	  
(Muller	  et	  al.,	  2003).	  Aquest	  dany	  disminuirà	  la	  sensibilitat	  corneal	  i	  també	  afectarà	  
temporal	   o	   crònicament	   la	   integritat	   de	   la	   unitat	   funcional	   lacrimal	   (Benítez	   del	  
Castillo	  et	  al.,	  2007,	  Marfurt	  et	  al,	  2010).	  	  
Afeccions	  com	  la	  oftalmopatia	  de	  Graves	  (Villani	  et	  al,	  2010),	  la	  queratitis	  herpètica	  
(virus	   herpes	   simplex)	   (Gallar	   et	   al,	   2010)	   ,	   l’ull	   sec	   (Tuominen	   et	   al,	   2003;	   Stern	   i	  
Pflugfelder,	   2004),	   distròfies	   corneals,	   cirurgies	   del	   pol	   anterior,	   i	   l’ús	   de	   lents	   de	  
contacte	  (Gilbard	  et	  al,	  1986),	  totes	  elles	  associades	  a	  una	  inflamació	  crònica,	  poden	  
alterar	  la	  normalitat	  de	  la	  funció	  neural	  corneo-­‐conjuntival	  (Golebiowski	  et	  al,	  2011).	  
Considerant	  la	  importància	  de	  la	  innervació	  corneal,	  podríem	  afirmar	  que	  l’avaluació	  
de	   la	   sensibilitat	   és	   una	   de	   les	   proves	   a	   tenir	   en	   compte	   per	   a	   fer	   un	   examen	  
complert	  de	  la	  superfície	  ocular.	  	  
En	  el	  cas	  dels	  pacients	  amb	  pterigi,	  	  hipotèticament,	  la	  inflamació	  crònica	  provocada	  
per	  la	  lesió	  desencadenaria	  també	  pèrdua	  de	  la	  sensibilitat	  corneal	  i	  alteracions	  de	  la	  
UFL.	  Fins	  ara	  ningú	  ha	  estudiat	  aquest	  tema	  directament	  però	  Julio	  et	  al.	  (2013),	  van	  
trobar	   que	   els	   pterigis	   de	   menors	   dimensions	   eren	   els	   que	   provocaven	   més	  
desconfort,	  aportant	  així,	  certs	  indicis	  de	  pèrdua	  de	  la	  sensibilitat	  corneal.	  Per	  altra	  
banda,	   existeixen	   diversos	   estudis	   que	   analitzen	   la	   recuperació	   de	   la	   sensibilitat	  
corneal	   després	   d’una	   cirurgia	   o	   lesió	   ocular	  mitjançant	   l’estesiòmetre	   de	  Cochet-­‐
Bonnet.	   Alguns	   exemples	   són	   els	   estudis	   realitzats	   per	   Asbell	   i	   Lemp	   (2006)	   en	  
còrnies	  sotmeses	  a	  LASIK,	  i	  Kontadakis	  et	  al.	  (2009)	  a	  pacients	  amb	  queratocon.	  En	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aquest	  sentit,	  el	  present	  estudi	  pretén	  avaluar	  l’efecte	  a	  curt	  termini	  de	  l’escissió	  del	  
pterigi	   sobre	   la	   sensibilitat	   corneal,	   ja	   que	   no	   existeix	   documentació	   bibliogràfica	  
que	  descrigui	  aquest	  procés.	  















	  	  	  
	  	  
Objectius	  	  




L’objectiu	  genèric	  d’aquest	  estudi	  és	  avaluar	   l’efecte	  a	  curt	  termini	  de	   l’excisió	  del	  
pterigi	   sobre	   la	   sensibilitat	   corneal,	   a	   pacients	   sotmesos	   autoempelt	   limbo-­‐
conjuntival	  intervinguts	  sense	  mitomicina	  C.	  
Els	  objectius	  específics	  són:	  
• Estudiar	   la	  recuperació	  de	   la	  sensibilitat	  corneal	  en	  ulls	  amb	  pterigi	  després	  
de	  l’escissió	  de	  la	  lesió.	  	  
• Analitzar	   la	   relació	   entre	   les	   característiques	   de	   la	   pel·∙lícula	   lacrimal	   i	   la	  
sensibilitat	  corneal	  en	  el	  procés	  de	  recuperació	  de	  l’escissió	  del	  pterigi.	  
• Analitzar	   la	  relació	  entre	   l’estat	   inflamatori	   i	   la	  recuperació	  de	   la	  sensibilitat	  
corneal	  en	  el	  procés	  de	  recuperació	  de	  l’escissió	  del	  pterigi.	  	  
HIPÒTESIS	  A	  VERIFICAR	  	  
Un	  mes	  després	  de	  l’excisió	  del	  pterigi,	  la	  sensibilitat	  corneal	  millora	  respecte	  de	  la	  
situació	  pre-­‐quirurgica.	  Aquesta	  millora	  està	   relacionada	  amb	   les	  dimensions	  de	   la	  
lesió,	  la	  inflamació	  post-­‐quirúrgica	  i	  les	  característiques	  de	  la	  llàgrima.	  
VARIABLES	  ESTUDIADES	  
	  
Les	  variables	  estudiades	  en	  aquest	  Treball	  de	  Final	  de	  Màster	  són:	  
• Dimensions	   del	   pterigi	   (àrea,	   longitud	  d’invasió	   corneal	   i	   longitud	  d’invasió	  
limbal).	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• Morfologia	   clínica	   del	   pterigi:	   transparència	   del	   pterigi	   (atròfic,	   intermedi	   i	  
carnós).	  
• Característiques	  de	  la	  pel·∙lícula	  lacrimal:	  osmolaritat	  lacrimal,	  estabilitat	  de	  la	  
pel·∙lícula	   lacrimal	   (Break	   Up	   Time,	   BUT)	   i	   volum	   de	   la	   llàgrima	   (test	   de	  
Schirmer).	  
• 	  Sensibilitat	  corneal	  (sensibilitat	  corneal	  a	  tota	  la	  còrnia:	  a	  la	  zona	  lesionada	  i	  
a	  la	  zona	  no	  leisonada	  o	  a	  7	  punts	  estesiomètrics).	  
• Estat	   inflamatori	   (patrons	  d’hiperreflectivitat	  a	   les	   imatges	  de	  OCT,	  grau	  de	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III. MATERIAL	  I	  MÈTODES	  	  
El	  present	  treball	  de	  final	  de	  màster	  (TFM)	  pretén	  analitzar	  els	  possibles	  efectes	  de	  
l’escissió	  de	  pterigi	  sobre	  la	  sensibilitat	  corneal	  i	   la	  superfície	  ocular.	  Aquest	  treball	  
es	   troba	  emmarcat	  dintre	  de	   la	   línia	  d’investigació	  Estudi	  del	  entorn	  ocular	  sota	  els	  
efectes	  del	  pterigi,	  que	  des	  de	   fa	  un	  parell	  d’anys	  segueix	  el	  Grup	  de	  recerca	  de	   la	  
superfície	   ocular	   del	   Departament	   d’Òptica	   i	   Optometria	   de	   la	   UPC	   i	   de	   la	   Unitat	  
d’Investigació	   Biomèdica	   (UIB)	   CST-­‐UAB.	   L’autora	   va	   obtenir	   les	   dades	   que	   es	  
presenten	   en	   aquest	   treball	   de	   pacients	   del	   Consorci	   Sanitari	   de	   Terrassa	   (CST).	  
Aquest	  projecte	  d’investigació	  ha	  estat	  aprovat	  pel	  comitè	  d’ètica	  del	  CST-­‐	  Hospital	  
de	  Terrassa	  i	  s’ha	  desenvolupat	  des	  de	  setembre	  del	  2012	  –fins	  al	  juny	  del	  2013.	  
	  El	   	   TFM	  es	  va	  dur	  a	   terme	  en	   tres	   fases:	   1)	  Estudi	   logístic	   i	   d’implementació	  de	   la	  
intervenció	   i	   realització	  de	   les	  proves	  clíniques;	  2)	  Anàlisi	  morfomètric	   i	   adequació	  
dels	  resultats	  per	  l’anàlisi	  estadístic;	  3)	  Anàlisi	  estadístic	  dels	  resultats,	  redacció	  de	  la	  
present	  memòria	  i	  preparació	  de	  la	  presentació	  oral.	  
1-­‐	  ESTUDI	  LOGÍSTIC	  I	  D’IMPLEMENTACIÓ	  DE	  LA	  INTERVENCIÓ	  
	  
L’	   estudi	   logístic	   es	   va	   dividir	   en	   tres	   blocs:	   càlcul	   i	   planificació	   temporal,	   selecció	  
dels	   pacients	   inclosos	   en	   l’estudi,	   i	   disseny	   del	   dossier	   d’avaluació	   ocular	   dels	  
subjectes	   i	   de	   la	   bateria	   de	   proves	   clíniques	   a	   realitzar	   per	   a	   la	   consecució	   dels	  
objectius.	  
Càlcul	  de	  la	  mostra	  i	  planificació	  temporal.	  
	  
Per	  tal	  d’estimar	  el	  número	  de	  pacients	  de	  l’estudi,	  es	  van	  considerar	  dues	  variables;	  
el	  temps	  disponible	  per	  a	  la	  realització	  d’aquest	  treball	  i	  el	  protocol,	  l’organització	  i	  
Material	  i	  mètodes	  	  
	   18	  
recursos	   del	   Servei	   d’oftalmologia	   de	   l’hospital	   de	   Terrassa	   pel	   tractament	   dels	  
pacients	   amb	   pterigi.	   Dels	   nou	   mesos	   disponibles	   (setembre	   2012-­‐Juny	   2013),	   el	  
primer	   es	   va	   dedicar	   a	   la	   cerca	   de	   recursos	   bibliogràfics	   i	   al	   disseny	   de	   l’estudi,	   i	  
l’últim,	  	  es	  va	  destinar	  a	  l’anàlisi	  estadístic	  i	  redacció	  de	  la	  memòria.	  Així	  doncs	  es	  va	  
disposar	  de	  7	  mesos	  per	  a	  la	  realització	  de	  proves	  pre-­‐quirúrgiques	  i	  de	  5	  mesos	  per	  
a	  les	  revisions	  post-­‐quirúrgiques.	  L’autora	  d’aquest	  TFM	  ha	  realitzat	  les	  proves	  pre	  i	  
post-­‐quirúrgiques	   en	   estreta	   col·∙laboració	   amb	   Enric	   Mas	   Aixalà,	   company	   del	  
Màster	   en	   Optometria	   i	   Ciències	   de	   la	   Visió,	   que	   presenta	   també	   el	   seu	   TFM	   en	  
aquesta	  convocatòria,	  basat	  en	  l’anàlisi	  de	  les	  dades	  pre-­‐quirúrgiques.	  	  
Tenint	  en	  compte	  que	  el	  Servei	  d’oftalmologia	  de	  l’Hospital	  de	  Terrassa	  realitza	  una	  
mitja	  de	  7	  operacions	  al	  mes,	  era	  possible	  disposar	  d’	  aproximadament	  d’uns	  35	  ulls	  
amb	   pterigi,	   sense	   comptar	   els	   abandonaments.	   Per	   tal	   d’	   analitzar	   si	   el	   nombre	  
d’individus	  era	  suficient,	  es	  van	  revisar	  diferents	  treballs	  on	  s’avalués	  la	  recuperació	  
de	  la	  sensibilitat	  corneal,	  mitjançant	  l’estesiòmetre	  Cochet-­‐Bonnet.	  Diferents	  autors	  
han	   estudiat	   la	   recuperació	   després	   de	   queratomileusis	   i	   Làser;	   Donnenfeld	   et	  
al.(2004)	  en	  54	  ulls,	  Shahzad	  et	  al.	  (2007)	  en	  66	  ulls,	  Chuck	  et	  al.	  (2000)	  en	  28	  ulls,	  i	  
Hiroyasu	  Matsui	  et	  al.	  (2001)	  en	  35	  ulls	  (22	  sotmesos	  a	  PRK	  i	  13	  a	  LASIK).	  Macalister	  
et	  al.	  (1993)	  van	  estudiar	  66	  ulls	  sotmesos	  a	  trasplantament	  de	  còrnia	  i,	  Kontadakis	  
et	  al.	  (2009),	  30	  ulls	  amb	  queratocon	  sotmesos	  al	  cross-­‐linking,	  però	  no	  existeixen	  
estudis	  sobre	  la	  recuperació	  després	  de	  l’escissió	  del	  pterigi.	  
Així	  doncs,	  el	  número	  mínim	  de	  casos	  per	  a	  aconseguir	  els	  objectius	  proposats	  havia	  
d’aproximar-­‐se	   als	   30	   ulls.	   	   En	   total	   6	   pacients	   han	   abandonat	   l’estudi	   per	   causes	  
alienes	  al	  mateix.	  Per	  tant,	  al	  present	  TFM,	  es	  van	   incloure	  un	  total	  de	  32	  ulls	  amb	  
pterigi.	   Aquests	   ulls	   es	   van	   sotmetre	   dues	   vegades	   a	   les	   proves	   clíniques	   que	   es	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descriuen	  en	  aquesta	   secció;	   la	  primera	  vegada	  abans	  de	   la	   cirurgia	  d’escissió,	   i	   la	  
segona	  un	  mes	  després,	  quan	  es	  va	  donar	  l’alta	  al	  pacient.	  
La	   tècnica	   quirúrgica	   emprada	   en	   tots	   els	   pacients	   inclosos	   en	   aquest	   treball	   va	  
ésser	   l’autoempelt	   limbe-­‐conjuntival	  sense	  ús	  de	  coadjuvants	  com	  la	  mitomicina	  C.	  
Totes	   les	   intervencions	  quirúrgiques	  van	  ser	  realitzades	  pel	  professor	  de	  Patologia	  
de	  la	  Facultat	  d’Òptica	  i	  Optometria	  de	  Terrassa,	  Pere	  Pujol	  Vives,	  oftalmòleg	  adjunt	  
del	  Servei	  d’oftalmologia	  de	  CST-­‐Hospital	  de	  Terrassa.	  	  
Selecció	  de	  participants	  
	  
Al	  present	  estudi	  van	  participar	  subjectes	  amb	  pterigi	  primari	  que	  es	  trobaven	  a	   la	  
llista	  d’espera	  de	  cirurgia	  de	  CST-­‐Hospital	  de	  Terrassa.	  El	  número	  total	  de	  casos	  va	  
ésser	  de	  32	  pacients/ulls	  (14	  homes	  i	  18	  dones)	  d’edats	  compreses	  entre	  els	  28	  i	  els	  
82	  anys	  (45,44±	  10,07	  anys).	  Tots	  els	  pacients	  estaven	  informats	  dels	  objectius	  i	  de	  
les	   proves	   a	   les	   que	   serien	   sotmesos	   (Annexa	   1),	   i	   anteriorment	   havien	   firmat	   el	  
consentiment	  de	  participació	  voluntària	  a	  l’estudi	  (adjuntat	  a	  l’Annexa	  1).	  Les	  proves	  	  
clíniques	  van	  ésser	   realitzades	  un	  mínim	  de	   10	  dies	  abans	  de	  cada	   intervenció	   i	  es	  
van	  repetir	  després	  d’un	  mes.	  Els	  subjectes	  que	  presentaven	  en	  comorbiditat	  alguna	  
altre	  malaltia	  ocular,	  no	  van	  ser	  inclosos	  a	  l’estudi,	  ja	  que	  tant	  l’estat	  de	  la	  pel·∙lícula	  
lacrimal	  com	  de	   la	  sensibilitat	  ocular,	  podrien	  estar	  alterats	  per	  causes	  alienes	  a	   la	  
lesió	  produïda	  pel	  pterigi.	  Per	  la	  mateixa	  raó,	  també	  van	  ser	  exclosos	  ulls	  maquillats	  
o	   que	   s’haguessin	   instil·∙lat	   algun	   col·∙liri	   dues	   hores	   abans	   de	   la	   realització	   de	   les	  
proves	   (Tomlinson	   et	   al.,	   2006),	   ja	   que	   els	   resultats	   d’aquestes	   podrien	   estar	  
falsejats.	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Dossier	  d’avaluació	  
	  
En	   la	   primera	   fase	   d’aquest	   treball	   es	   va	   dissenyar	   un	   dossier	   d’avaluació	   clínica	   ,	  
que	   va	   ser	   complimentat	   amb	   les	   dades	   de	   cada	   pacient,	   obtingudes	   amb	  
l’anamnesi.	  	  Aquest	  dossier	  consta	  d’un	  qüestionari	  amb	  l’historia	  clínica	  del	  pacient,	  
d’un	  qüestionari	  de	  simptomatologia	  de	  desconfort	  de	  la	  superfície	  ocular	  (Salisbury	  
Eye	   Evaluation	   Questionnaire	   modificat),	   i	   d’una	   fitxa	   	   per	   a	   registrar	   les	   dades	  
obtingudes	  a	  les	  diverses	  proves	  clíniques	  (Annexa	  2).	  
Qüestionari	  d’història	  clínica	  
	  
Per	   tal	   d’assegurar	   la	   rigorositat	   clínica,	   es	   va	   realitzar	   una	   anamnesis	   exhaustiva	  
(Annexa	  3),	  que	  pretenia	  definir	  els	  factors	  de	  risc	  involucrats	  de	  manera	  individual	  
en	   el	   desenvolupament	  de	   la	   patologia.	   La	  descripció	  d’aquest	   factors	  per	   a	   cada	  
pacient	  configura	  aquest	  qüestionari.	  
Qüestionari	  de	  simptomatologia	  
	  
Existeixen	   nombrosos	   símptomes	   de	   desconfort,	   que	   poden	   identificar-­‐se	   amb	   la	  
presència	   d’irritació	   i	   sequedat	   a	   la	   superfície	   ocular.	   Mitjançant	   	   l’enquesta,	  
s’obtenen	  dades	  numèriques	  que	  permeten	   fer	  un	   tractament	  estadístic	   sobre	  els	  
símptomes.	  En	  aquest	  sentit	  s’ha	  modificat	  el	  qüestionari	  simptomatològic	  per	  a	  l’ull	  
sec	  de	  Salisbury	  Eye	  Evaluation	  Questionnaire	  (Schein	  et	  al,	  1997),	  per	  a	  adequar-­‐ho	  
a	  pacients	  amb	  pterigi.	  Aquest	  qüestionari	  va	  ésser	  escollit	  per	  la	  senzillesa	  i	  facilitat	  
de	  comprensió	  (poques	  preguntes,	  molt	  concretes	  i	  no	  barreja	  símptomes	  i	  factors	  
de	  risc)	  i	  perquè	  està	  considerat	  un	  bon	  qüestionari	  de	  cribratge	  (Schein	  et	  al,	  1997).	  
És	   important	   considerar	   que	   la	   majoria	   d’individus	   inclosos	   a	   l’estudi	   eren	  
estrangers,	  i	  freqüentment	  amb	  poc	  domini	  del	  català	  o	  castellà,	  de	  manera	  que	  la	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senzillesa	   del	   qüestionari	   va	   ser	   un	   avantatge	   molt	   important.	   La	   versió	   original	  
d’aquest	  qüestionari	  consta	  de	  sis	  preguntes	  relacionades	  amb	  la	  simptomatologia	  
d’ull	   sec	   tals	   com;	   sequedat	   ocular,	   sensació	   de	   sorra	   a	   l’ull,	   coïssor,	   vermellor,	  
presència	   d’escames	   i	   ulls	   enganxosos.	   Degut	   a	   que	   la	   picor	   és	   un	   símptoma	  
freqüentment	   en	   ulls	   amb	   pterigi,	   també	   va	   ser	   inclòs	   en	   aquest	   qüestionari	   de	  
manera	   similar	   a	   d’altres	   qüestionaris	   d’ull	   sec	   com	   el	   test	   McMonnies	   (Guillon	   i	  
Maissa,	   2005,	   García	   et	   al.	   2004).	   Amb	   el	   Salisbury	   Eye	   Evaluation	   Questionnaire	  
modificat	   es	   va	   establir	   si	   un	   pacient	   tenia	   símptomes	   de	   desconfort	   ocular,	   sent	  
considerats	  exclusivament	  com	  a	  valors	  positius	  els	  símptomes	  que	  es	  presentaven	  
freqüentment,	  és	  a	  dir	  “sovint”	  o	  “sempre”(Annexa	  4).	  
Fitxes	  d’avaluació	  clínica	  
	  
Es	  va	  dissenyar	  una	  fitxa	  	  d’avaluació	  clínica	  (Annexa	  2),	  amb	  una	  primera	  secció	  on	  
es	  registraven	  els	  resultats	  de	  la	  bateria	  de	  proves	  que	  avaluen	  la	  superfície	  anterior	  
del	   globus	   ocular	   (sensibilitat	   corneal,	   osmolaritat	   corneal,	   BUT	   i	   Schirmer),	   i	   una	  
segona	  on	  es	  descrivia	  la	  morfologia	  i	  característiques	  del	  pterigi	  	  abans	  i	  després	  de	  
la	  cirurgia	  (avaluació	  de	  l’activitat	  del	  pterigi).	  	  	  
La	   part	   de	   l’avaluació	   de	   l’activitat	   del	   pterigi	   post-­‐quirúrgica	   	   inclou	   el	   grau	   de	  
Prabhasawat	   i	   dades	   sobre	   les	   incidències	   en	   el	   post-­‐operatori	   (hiperèmia,	  
hemorràgies	  disperses	  o	  difuses,	  granulomes,	  edemes,	  contracció	  de	  l’empelt,	  etc.).	  
Aquesta	  va	  ser	  complimentada	  pel	  professor	  Pere	  Pujol	  Vives.	  
Proves	  clíniques	  
	  
Per	  obtenir	  les	  dades	  analitzades	  en	  el	  present	  TFM	  es	  va	  portar	  a	  terme	  una	  bateria	  
de	  proves	  ordenades	  	  per	  tal	  d’evitar	  que	  la	  invasivitat	  d’una	  prova	  pogués	  influir	  en	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els	   resultats	   de	   la	   següent.	   Així	   doncs,	   l’ordre	   va	   ser:	   mesura	   de	   la	   sensibilitat	  
corneal,	   estudi	   de	   l’osmolaritat	   lacrimal,	   avaluació	   del	   temps	   de	   ruptura	   lacrimal	  
(BUT),	   test	  de	  Schirmer	   i	   l’obtenció	  d’una	   imatge	  de	   la	   lesió	  amb	  un	  tomògraf	   	  de	  
coherència	   òptica	   (OCT).	   També	   es	   va	   realitzar	   un	   anàlisi	   de	   les	   dimensions	   del	  
pterigi	   a	   través	   de	   fotografies	   estandarditzades	   de	   la	   lesió	   preses	   amb	   el	  
biomicroscòpi.	  Entre	   l’estudi	  de	  la	  sensibilitat	  corneal	   i	   les	  proves	  d’osmolaritat,	  es	  
van	  realitzar	  els	  diferents	  qüestionaris	  per	  deixar	  temps	  suficient	  entre	  les	  proves.	  	  
Estesiometria	  
	  
En	  aquest	  treball	  s’ha	  utilitzat	   l’	  estesiòmetre	  de	  Chochet-­‐Bonnet	  per	  a	  mesurar	   la	  
sensibilitat	  de	  la	  còrnia.	  Aquest	  senzill	  aparell	  està	  basat	  en	  l’estimulació	  per	  pressió	  
dels	   receptors	   de	   les	   terminacions	   dels	   nervis	   corneals,	   fent	   contacte	   directe	  
(Murphy	  et	  al.,	  1998)	  amb	  la	  còrnia.	  És	  un	  instrument	  en	  forma	  de	  bolígraf,	  	  fàcil	  de	  
transportar	   i	  d’utilitzar	  (Golebiowski	   	  et	  al.,	  2011),	  que	  permet	  controlar	   la	   llargada	  
d’un	  fil	  de	  niló	  de	  0.12	  mm	  de	  gruix.	  La	  llargada	  del	  fil	  pot	  variar	  des	  de	  6	  a	  1	  cm,	  en	  
passos	   de	   0,5	   cm,	   per	   tal	   d’escollir	   la	   intensitat	   de	   l’estímul	   que	   es	   vulgui	   aplicar	  
sobre	  la	  còrnia	  (quan	  més	  llarg	  és	  el	  fil	  menys	  pressió	  s’exerceix)	  (Cochet	  i	  Bonnet,	  
1960).	  Es	  considera	  una	  pèrdua	  de	  sensibilitat	  corneal	  els	  valors	  inferiors	  a	  6	  cm.	  
Abans	  de	  començar	  la	  prova	  es	  va	  comunicar	  al	  pacient	  el	  tipus	  de	  procediment	  que	  
es	   faria	   servir	   i	   es	   va	   fer	   una	   descripció	   de	   les	   possibles	   molèsties,	   per	   tal	  
d’aconseguir	  la	  seva	  imprescindible	  col·∙laboració.	  També	  se	  li	  van	  donar	  instruccions	  
per	   què	   indiqués	   clarament	   	   cada	   cop	   que	   	   notava	   l’estímul.	   La	   mesura	   es	   va	  
realitzar	  amb	  el	   fil	  de	  niló	  perpendicular	  a	   la	  còrnia,	  aplicant	  una	  petita	  pressió	  en	  
direcció	  a	   la	  superfície	  anterior,	   fins	  que	  el	   fil	  de	  niló	  es	  doblegués.	  La	  prova	  es	  va	  
iniciar	  sempre	  amb	  el	  menor	  estímul,	  és	  a	  dir,	  es	  va	  utilitzar	  la	  llargada	  màxima	  del	  fil	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(6cm).	  En	  cas	  de	  que	  el	  pacient	  no	  detectés	  el	  contacte	  es	  procedia	  a	  escurçar	  el	  fil	  
en	   passos	   de	   0,5cm,	   augmentant	   així	   la	   intensitat.	   El	   criteri	   per	   a	   considerar	   una	  
detecció	  positiva	  de	  l’estímul	  va	  ésser	  la	  màxima	  llargada	  del	  filament	  que	  donés	  un	  
50%	   de	   respostes	   positives	   sobre	   quatre	   presentacions	   de	   l’estímul	   en	   un	   punt	  
concret	  de	   la	   còrnia.	  Aquest	  procediment	   és	   l’utilitzat	  per	  Murphy	  et	   al.	   (1998)	   al	  
seu	  estudi.	  
En	  aquest	  treball	  s’han	  realitzat	  mesures	  en	  7	  punts	  diferents	  de	  la	  còrnia	  abans	  de	  
la	   cirurgia	   (figura	  9)	   i	   en	  5	  punts	  després	  del	  procés	  d’escissió	   (figura	   10).	   L’ordre	  
dels	  punts	  correspon	  a	   la	  seqüència	  temporal	  en	  que	  es	  varen	  fer	   les	  mesures,	  de	  
manera	  que	  les	  tres	  primeres	  mesures	  pre-­‐quirúrquiques,	  es	  van	  realitzar	  al	  cap	  del	  
pterigi	  (regió	  corneal	  de	  la	  lesió).	  	  
A	   les	  mesures	   estesiomètriques	   post-­‐quirúrgiques	   es	   van	   suprimir	   els	   punts	   1	   i	   2,	  
perquè	   després	   de	   la	   escissió	   de	   la	   lesió	   eren	   difícilment	   identificables,	   i	   es	   va	  
desplaçar	   lleugerament	   el	   punt	   tres	   per	   què	   quedes	   en	   el	   centre	   de	   la	   zona	   que	  
havia	  estat	  lesionada.	  	  Per	  fer	  les	  comparatives	  pre	  vs	  post	  es	  va	  utilitzar	  la	  mitjana	  
Figura	  9.	  Il·∙lustració	  dels	  punts	  corneals	  de	  
mesura	  amb	  l’estesiòmetre	  Cochet-­‐Bonnet	  
previs	   a	   la	   cirurgia.	   Els	   punts	   1	   i	   2	  
representen	  els	  extrems	  del	  cap	  del	  pterigi,	  
propers	  al	  coll.	  
Figura	   10.	   Il·∙lustració	   dels	   punts	   corneals	  	  
de	   mesura	   amb	   l’estesiòmetre	   Cochet-­‐
Bonnet	  posteriors	  a	  la	  cirurgia	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dels	  valors	  prequirúrgics	  obtinguts	  en	  els	  punts	  1,2	  i	  3	  i	  es	  va	  comparar	  amb	  el	  valor	  
obtingut	  post-­‐quirúrgicament	  en	  el	  punt	  3.	  
Osmolaritat	  lacrimal	  
	  
S’ha	  postulat	   que	   l’hiperosmolaritat	   constitueix	   un	  dels	  marcadors	  més	   fiables	  de	  
sequedat	  ocular	   (DEWS,	   2007).	  Segons	  el	   subcomitè	  de	  definició	   i	   classificació	  del	  
Report	   of	   the	   International	   Dry	   Eye	   WorkShop	   (DEWS,	   2007),	   quan	   la	   qualitat	   i	  
quantitat	   de	   la	   llàgrima	   secretada	  es	   troben	  afectades	   com	  a	   conseqüència	  d’una	  
evaporació	   més	   gran	   del	   normal	   o	   una	  
disminució	   en	   la	   producció,	   	   es	   produeix	  
un	   increment	   del	   contingut	   de	   sals	   de	   la	  
llàgrima,	   que	   es	   tradueix	   en	   un	   augment	  
de	  l’osmolaritat	  lacrimal.	  	  
En	   aquest	   treball	   es	   va	   fer	   servir	   el	  
TearLab™	   Osmolarity	   System	   (Figura	   11)	  
per	  a	   la	  mesura	  de	  l’osmolaritat,	   ja	  que	  es	  
tracta	   d’un	   mètode	   ràpid	   i	   senzill	   a	   la	  
pràctica	  clínica.	  Aquest	  instrument	  obté	  la	  mostra	  mitjançant	  acció	  capil·∙lar	  passiva	  
al	   menisc	   lacrimal	   inferior,	   gràcies	   a	   un	   canal	   microfluídic	   situat	   en	   el	   capçal	  
extractor	  del	  osmòmetre.	  Per	  a	  tal	  d’evitar	  l’estimulació	  reflexa	  de	  llàgrima,	  durant	  
la	  mesura	  és	  deu	  evitar	  el	  contacte	  amb	  la	  superfície	  ocular,	  recolzant	  amb	  suavitat	  
el	   capçal	   del	   aparell	   sobre	   la	   parpella	   inferior.	  Quan	  el	   TearLab™	  absorbeix	   els	   50	  
nanolitres	   (nL)	   de	   llàgrima	   necessaris	   per	   al	   anàlisi	   de	   l’osmolaritat,	   l’	   instrument	  
mesura	   la	   impedància	   de	   la	   llàgrima,	   corregida	   segons	   la	   temperatura,	   amb	   una	  
Figura	  11.	  Osmòmetre	  TearLab™	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matemàtica	  sofisticada	  per	  a	  facilitar	  un	  valor	  directe	  de	  l’osmolaritat	  de	  la	  pel·∙lícula	  
lacrimal	  (mètode	  establert	  per	  Pedersen-­‐Bjergaard	  et	  al,	  1952).	  
S’ha	   postulat	   que	   existeix	   hiperosmolaritat	   quan	   les	   mesures	   obtingudes	   amb	  
l’osmòmetre	   són	   >316	  mOsm/L,	   mentre	   que	   el	   valor	   en	   ulls	   normals	   establert	   es	  
troba	   entre	   275-­‐316	   mOsm/L	   (Tomlinson	   et	   al.,	   2006;	   DEWS,	   2007).	   Altres	   autors	  
defineixen	  que	  el	  punt	  de	  tall	  entre	  ulls	  normals	   i	  ulls	  secs	  es	  troba	  a	  308	  mOsm/L	  
(Lemp,	  2011).	  Per	  a	   l’anàlisi	  estadístic	  d’aquest	  estudi,	   	  s’ha	  utilitzat	  el	  valor	  mig	  de	  
tres	  mesures	  de	  cada	  pacient.	  
Temps	  de	  ruptura	  lacrimal	  (BUT)	  
	  
Al	  present	  estudi	  també	  es	  va	  avaluar	  l’estabilitat	  de	  la	  pel·∙lícula	  lacrimal	  utilitzant	  el	  
test	  anomenat	  Break	  Up	  Time	  (BUT)	  o	  temps	  de	  ruptura	  lacrimal.	  En	  aquest	  test	  es	  
mesura	   l’estabilitat	   de	   la	   pel·∙lícula	   lacrimal,	   quantificant	   l’	   interval	   de	   temps	  entre	  
l’últim	  parpelleig	  complert	  i	  l’aparició	  del	  primer	  punt	  de	  dessecació	  de	  la	  llàgrima	  a	  
la	   superfície	   ocular	   (figura	   12)	   (Lemp	   i	   Hamill,	   1973;	   Lemp,	   1995).	   Per	   a	   fer	   visible	  
aquest	  procés	  és	  necessari	  la	  instil·∙lació	  de	  fluoresceïna	  sòdica	  a	  la	  conjuntiva	  bulbar	  
superior	   del	   pacient,	   per	   tal	   d’induir	   el	   mínim	  
llagrimeig	  reflex.	  Un	  cop	  instil·∙lat	  el	  colorant,	  s’	   indica	  
al	  pacient	  que	  parpellegi	  tres	  cops	   i	  posteriorment	  es	  
mantingui	  el	  major	  temps	  possible	  sense	  parpellejar.	  	  
L’avaluació	  es	  va	  realitzar	  de	  manera	  directa,	  amb	  un	  
biomicroscòpi	  Topcon	  SL-­‐D7	  	  a	  16	  augments	  combinat	  
amb	  un	  filtre	  de	  color	  blau,	  mesurant	  el	  temps	  amb	  un	  
cronòmetre.	   Es	   va	   utilitzar	   tires	   de	   fluoresceïna	   dels	  
Figura	   12.	   Ruptura	   de	   la	  
pel·∙lícula	  lacrimal	  (les	  zones	  
fosques	   indiquen	   àrees	   de	  
dessecació)	  .	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laboratoris	   HAAG	   STREIG	   AG,	   hidratades	   amb	   solució	   salina	   (0,9	   %)	   del	   fabricant	  
Braun.	  Es	  va	  procurar	  que	  el	  volum	  de	  d’instil·∙lació	  de	  fluoresceïna	  fos	  petit	  i	  sempre	  
el	  mateix,	  per	  tal	  d’afavorir	  la	  repetibilitat	  de	  la	  prova	  i	  no	  induir	  lacrimació	  reflexa	  
(Johnson	   i	  Murphy,	   2005).	  Un	   estudi	   d’Abelson	   et	   al.	   (2002),	   indica	   que	   amb	   una	  
instil·∙lació	  de	  poca	  quantitat	  de	  fluoresceïna	  sòdica,	  un	  BUT≤	  5	  segons	  es	  classifica	  
en	  	  BUT	  alterat.	  Altres	  autors,	  com	  Lemp	  i	  Hamill	  (1973)	  estableixen	  el	  punt	  de	  tall	  
per	  a	  l’ull	  sec	  a	  ≤10	  segons.	  En	  aquest	  treball	  s’ha	  establert	  la	  norma	  de	  Abelson	  et	  al	  
(2002),	  per	  a	  classificar	  els	  resultats	  del	  BUT.	  
Test	  de	  Schirmer	  
	  
Aquest	  test	  quantifica	  la	  producció	  de	  llàgrima,	  fent	  una	  estimació	  	  del	  volum	  de	  la	  
capa	  aquosa	  de	  la	  pel·∙lícula	  lacrimal.	  El	  procediment	  consisteix	  en	  inserir	  una	  tira	  de	  
paper	   Schirmer	   estandarditzada	   (paper	   de	   filtre	   Wathman	   41),	   al	   sac	   conjuntival	  
infero-­‐temporal	   durant	   5	   minuts.	   Si	   aquest	   test	   es	   combina	   amb	   la	   instil·∙lació	  
d’anestèsic	  tòpic,	  teòricament	  la	  mesura	  realitzada	  mostra	  només	  el	  llagrimeig	  basal	  
(Schirmer	   2).	   A	   la	   pràctica,	   s’observa	   una	   reducció	   de	  
secreció	   reflexa,	   però	   aquesta	   no	   s’elimina	   per	   complert	  
(Kanski,	  2009).	  	  
En	  aquest	  treball	  no	  es	  va	  fer	  servir	  cap	  anestèsic,	  així	  que	  	  la	  
mesura	   estima	   els	   valors	   del	   llagrimeig	   basal	   i	   reflex	  
(Schirmer	   1).	   	   Durant	   la	   prova	   es	   va	   indicar	   al	   pacient	   que	  
romangués	   amb	   els	   ulls	   tancats	   però	   sense	   realitzar	   una	  
força	   excessiva	   amb	   les	   parpelles	   (figura	   13)	   (Viltali	   et	   al,	  
2002).	  D’aquesta	  manera	  s’evita	  el	  contacte	  del	  paper	  amb	  la	  
Figura	   13.	   Test	  
Schirmer.	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còrnia,	  minimitzant	  l’estimulació	  reflexa.	  Per	  la	  mateixa	  raó	  es	  va	  procurar	  que	  no	  hi	  
hagués	  corrents	  d’aire	  ni	  llums	  d’alta	  intensitat	  quan	  es	  va	  realitzar	  la	  prova.	  
Es	  varen	  considerar	  com	  a	  valors	  normals	  aquells	  iguals	  o	  superior	  a	  una	  humectació	  
de	  10	  mm	  del	  paper	  després	  del	  temps	  indicat	  (Kanski,	  2009).	  
Dimensions	  del	  pterigi	  
	  
Al	   present	   TFM	   s’ha	   avaluat	   l’extensió	   de	   la	   lesió	   de	   cada	   pterigi	   mitjançant	  
fotografies	   pre-­‐quirúriques.	   Per	   obtenir	   valors	   comparables,	   la	   fotografia	   es	   va	  
realitzar	  sempre	  amb	  els	  mateixos	  augments	  (16	  X).	  També	  es	  va	  col·∙locar	  un	  regle	  
en	  posició	  vertical,	  al	  costat	  oposat	  de	  la	  lesió,	  a	  mode	  d’escala	  per	  a	  la	  conversió	  de	  
píxels2	   a	  µm2.	  Per	  al	   tractament	  de	   les	   imatges	  es	  va	  utilitzar	  el	   software	   lliure	  de	  
processament	   d’imatges	   ImageJ	   (Rasband	   W.	   National	   Institutes	   of	  
Health.http://rsb.info.nih.gov.ij),	  amb	  el	  que	  es	  van	  fer	  les	  següents	  mesures:	  
• Mesura	   del	   àrea	   total	   del	   pterigi:	   es	   va	   delimitar	   el	   pterigi	   dibuixant	   sobre	  
cada	   fotografia	  una	   figura	  definint	   l’extensió	  corneo-­‐conjuntival	  de	   la	   lesió.	  





• Mesura	   de	   l’àrea	   d’invasió	   corneal	   del	   pterigi:	   En	   aquesta	   mesura	   es	   va	  
marcar	  exclusivament	  l’àrea	  de	  la	  còrnia	  afectada	  per	  la	  lesió,	  començant	  des	  
de	  l’àpex	  i	  resseguint	  les	  bores	  fins	  al	  limbe	  esclero-­‐corneal	  (figura	  15).	  
Figura	   14.	   Representació	   de	   l’àrea	   total	   del	  
pterigi.	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• Longitud	   màxima	   d’invasió	   corneal:	   Mitjançant	   una	   línia	   recta	   horitzontal,	  
amb	  un	  extrem	  situat	  al	  àpex	  de	  la	  lesió	  i	  l’altre	  al	  limbe	  esclero-­‐corneal,	  es	  va	  
avaluar	   els	   mil·∙límetres	   de	   penetració	   del	   pterigi	   en	   direcció	   al	   eix	   visual	  
(figura	  16).	  Aquesta	  mesura	  permet	  classificar	  cada	  pterigi	  en	  tres	  grups,	  tal	  i	  
com	  indiquen	  al	  seu	  estudi	  Chao	  et	  al	  (2011),	  i	  estimar	  el	  risc	  de	  visió	  borrosa	  
de	  cada	  pacient.	  Al	  primer	  grup	  s’inclouen	  els	  pterigis	  que	  tenen	  una	  invasió	  
corneal	  de	  2	  mm	  respecte	  el	   limbe.	  Aquest	  conjunt	   respecta	   la	  zona	  òptica	  
corneal	  en	  condicions	  escotòpiques	   i	   fotòpiques.	  Al	   segon	  grup	  s’hi	   troben	  
els	  pterigis	  amb	  un	  cap	  situat	  de	  2	  a	  4	  mm	  respecte	  el	  limbe	  esclero-­‐corneal.	  
En	  aquest	  no	  es	  respecta	  la	  zona	  òptica	  en	  condicions	  de	  baixa	  il·∙luminació.	  
El	   tercer	   grup	   conté	   les	   lesions	   amb	   una	  
extensió	  del	  cap	  del	  pterigi	  més	  lluny	  de	  4	  mm	  
respecte	  el	   limbe,	  penetrant	  la	  zona	  òptica	  en	  
qualsevol	   grau	   d’il·∙luminació.	   És	   important	  
considerar	   que	   en	   condicions	   fotòpiques	   el	  
diàmetre	   pupil·∙lar	   és	   de	   2	   a	   4mm,	   i	   en	  
situacions	   escotòpiques	   és	   de	   4	   a	   8	   mm	  
(Oyster,	  1999).	  
Figura	   15.	   Representació	   de	   l’àrea	   d’invasió	  
del	  pterigi.	  
Figura	   16.	   Representació	   de	  
la	   longitud	  màxima	  d’invasió	  
corneal.	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Amb	   el	   tomògraf	   de	   coherència	   òptica	   (OCT)	   es	   pot	   disposar	   d’imatges	   del	   teixit	  
lesionat	   in	   vivo,	  de	  manera	  no	   invasiva.	  En	  aquest	  estudi	   s’ha	  utilitzat	   l’OCT	  Cirrus	  
(Carl	  Zeiss	  Meditec,	  Dublin,	  CA,	  USA),	  que	  posseeix	  una	  resolució	  axial	  de	  5	  micres	  i	  
una	  resolució	   lateral	  de	  15	  micres,	  gràcies	  a	  feixos	  amb	  una	   longitud	  d’ona	  de	  840	  
nm	   (Rodrigues	   et	   al.,	   2012).	   Aquesta	   tècnica	   té	  més	   resolució	   que	   d’altres	   com	   la	  
biomicroscopia	  amb	  ultrasons	  (Doors	  et	  al.,	  2010;	  Simpson	  i	  Fonn,	  2008).	  En	  aquest	  
cas	  s’ha	  utilitzat	  l’escaneig	  de	  5	  línies	  (opció:	  5-­‐Line	  Raster)	  de	  segment	  anterior	  en	  
posició	   horitzontal.	   A	   cada	   línia	   l’	   instrument	   realitza	   4096	   escanejos	   axials,	   	   amb	  
una	  longitud	  de	  3mm	  i	  una	  separació	  entre	  elles	  de	  250µm	  (cobrint	  horitzontalment	  
1	  mm	  d’amplada)	  (Rodrigues	  et	  al.,	  2012).	  D’aquesta	  manera	  és	  possible	  observar	  les	  
diferents	   capes	   de	   la	   còrnia,	   i	   les	   anormalitats	   morfològiques	   i	   histològiques	   de	  
possibles	   lesions	   corneals	   (Kieval	   et	   al,	   2011).	   L’OCT	   també	   permet	   de	   manera	  
acurada	   l’anàlisi	   paquimètric	   de	   la	   còrnia,	   i	   	   per	   tant,	   és	   possible	   localitzar	   la	  
profunditat	   d’opacitats	   i	   cicatrius	   corneals,	   a	   més	   de	   l’estimació	   del	   grau	  
d’hiperplàsia	  epitelial	  (Ramos	  	  et	  al.,	  2009).	  	  
Al	  present	  estudi	  es	  van	   realitzar	   imatges	  post-­‐quirúrgiques	  a	   la	   inserció	   limbal	  de	  
l’empelt	   (figura	   18).	  D’aquesta	  manera	   es	   van	  obtenir	   unes	   imatges	  de	  630	   x	   420	  
píxels	  en	   format	   tiff,	  que	  es	  van	   tractar	   i	  analitzar	  posteriorment	  amb	  el	   software	  
lliure	  de	  processament	  d’imatges	  Image	  J,	  tal	   i	  com	  s’explica	  a	  la	  secció	  de	  l’anàlisi	  
morfològic	  (punt	  2	  de	  material	  i	  mètodes).	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2-­‐ANÀLISI	  MORFOMÈTRIC	  I	  ADEQUACIÓ	  DELS	  RESULTATS	  PER	  L’ANÀLISI	  ESTADÍSTIC.	  
	  
En	   aquest	   treball	   es	   van	   prendre	   tres	   mesures	   d’osmolaritat	   i	   BUT	   per	   tal	  
d’assegurar	  la	  fiabilitat	  dels	  resultats	  i	  es	  va	  incloure	  a	  l’anàlisi	  estadístic	  la	  mitja	  dels	  
tres	  valors.	  
Per	   a	   l’anàlisi	   de	   les	   dimensions	   i	   característiques	   de	   la	   lesió,	   tant	   en	   les	   imatges	  
obtingudes	   amb	   el	   biomicroscòpi	   com	   amb	   la	   OCT,	   va	   ser	   utilitzat	   el	   programa	  
Image	   J	   (Rasband	   W.	   National	   Institutes	   of	   Health.	   http://rsb.info.nih.gov.ij),	   un	  	  
aplicatiu	   en	   entorn	   Java,	   	   que	   permet	   editar,	   analitzar	   i	   processar	   imatges.	  
Mitjançant	   aquest	   procediment	   es	   van	   obtenir	   dades	   numèriques	   en	   píxels	   per	   a	  
Figura	   17.	   A)	   Exemple	   d’una	  
imatge	  del	  pterigi	  amb	   l’OCT.	  És	  
possible	   observar	   com	   la	  
hipereflectivitat	   avança	   des	   de	  
l’epiteli	   fins	   a	   sota	   de	   la	  
membrana	   de	   Bowman,	  
estenent-­‐se	   seguint	   aquest	   pla	  
cap	  a	  còrnia	  central.	  
B)Imatge	   de	   la	   zona	   l’empelt	  
amb	  l’OCT	  posterior	  a	  la	  cirurgia,	  	  
C)Tractament	   de	   la	   imatge	   B	  
amb	   el	   software	   Image	   J,	   on	  
només	  s’observa	  el	  canal	  vermell	  
de	  la	  fotografia.	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tots	  els	  valors,	  que	  posteriorment	  van	  ser	  convertides	  en	  mil·∙límetres	  mitjançant	  un	  
senzill	  càlcul	  matemàtic.	  	  
Les	  variables	  d’avaluació	  de	  les	  dimensions	  del	  pterigi	  i	  el	  procediment	  per	  analitzar	  
les	  imatges	  biomicroscòpiques	  amb	  l’Image	  J	  es	  troba	  detallat	  a	  la	  taula	  1.	  	  	  
Taula	   1.	   Paràmetres	   i	   mètodes	   utilitzats	   amb	   el	   programa	   Image	   J	   per	   a	   la	   mesura	   de	   les	  
dimensions	  del	  pterigi	  a	  partir	  de	  les	  imatges	  biomicroscòpiques.	  
A	  l’estudi	  de	  les	  imatges	  d’OCT	  post-­‐quirúrgiques,	  en	  primer	  lloc,	  es	  va	  utilitzar	  una	  
eina	   de	   processament	   per	   separar	   els	   canals	   de	   colors	   (verd,	   blau	   i	   vermell),	  
obtenint	   tres	   imatges	   monocromàtiques.	   Per	   a	   les	   mesures	   va	   ser	   utilitzada	  
únicament	  la	  imatge	  del	  canal	  vermell,	  perquè	  d’aquesta	  manera	  la	  hiperreflectivitat	  





Àrea	  total	  de	  la	  lesió	  
(figura	  14)	  
Inclou	   la	   porció	  
conjuntival	   i	  
corneal	   afectada	  
pel	  pterigi.	  
Es	   va	   delimitar	   la	   lesió	  
mitjançant	   l’eina	   de	  
dibuix	   poligonal,	   tal	   i	  










corneal	  (figura	  15)	  
Mesura	   de	   la	   part	  
corneal	   afectada	  
per	  la	  lesió.	  
Es	   va	   utilitzar	   l’eina	   de	  
dibuix	   poligonal,	  
delimitant	  
exclusivament	   la	   porció	  
corneal	   afectada	   per	   la	  










corneal	  (figura	  16)	  
Aquesta	   variable	  
considera	   la	  
longitud	   màxima	  
d’invasió	   corneal	  
de	  la	  lesió-­‐	  
Per	  a	  aquesta	  mesura	  es	  
va	   dibuixar	   una	   secció	  
horitzontal	   des	   de	   el	  
limbe	   fins	  a	   l’extrem	  del	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queda	   més	   ben	   delimitada.	   Amb	   les	   imatges	   tractades	   es	   va	   procedir	   a	   valorar	  
categòricament	   la	   còrnia	   perifèrica	   (adjacent	   a	   limbe)	   en	   funció	   de	  
l’hiperreflectivitat.	  Posteriorment	  es	  van	  analitzar	   les	  diverses	  variables	  mitjançant	  
les	  utilitats	  del	  Image	  J	  descrites	  a	  la	  taula	  2.	  







Gruix	  del	  limbe	  
Gruix	  total	  del	  limbe	  
(mesurat	   des	   de	  
l’endoteli	   fins	   a	  
l’epiteli)	  a	  l’altura	  de	  
l’angle	   irido-­‐corneal	  
(línia	   groga	   de	   la	  
figura	  19).	  
Per	   tal	   de	   definir	   la	   localització	  
del	   limbe	   es	   va	   traçar	   una	   línia	  
perpendicular	   a	   la	   superfície	  
ocular	  que	  partís	  de	   l’extrem	  de	  
l’angle	   irido-­‐corneal	   (línia	   groga	  
de	   la	   figura	   19).	   Posteriorment	  
es	  va	  utilitzar	  una	  eina	  de	  dibuix	  









còrnia	  	  perifèrica	  
	  
Mesura	   de	   la	  
longitud	   de	  
hiperreflectivitat	  
subBowman	   de	   la	  
còrnia	   adjacent	   al	  
limbe	   (còrnia	  
perifèrica).	   En	  
condicions	   normals	  
no	   hi	   ha	  
hiperreflectivitat.	  
En	   primer	   lloc	   es	   va	   delimitar	   la	  
zona	   de	   transició	   limbe-­‐còrnia	  
(1,5mm	  a	  partir	  del	  limbe	  segons	  
l’angle	   irido-­‐corneal).	   A	  
continuació,	   es	   va	   mesurar	   la	  
longitud	  de	  hiperreflectivitat	  des	  
de	   aquest	   punt	   en	   direcció	   a	  
l’àpex	   corneal,	   utilitzant	   l’eina	  







Gruix	  de	  l’epiteli	  
corneal	  sense	  
hiperreflectivitat	  	  
Es	   va	   avaluar	   el	  
gruix	   de	   l’epiteli	  
sense	  
hiperrreflectivitat	   a	  
còrnia	   perifèrica.	   En	  
còrnies	   sanes	  
l’epiteli	   no	   es	  
mostra	  
En	  primer	  lloc	  es	  va	  marcar	  l’inici	  
de	   còrnia	   perifèrica.	   A	  
continuació	   es	   va	   valorar	   	   el	  
gruix	   de	   l’epiteli	   a	   quatre	   punts	  
diferents,	   separats	   250	   micres	  
entre	  ells.	  Per	  a	  la	  mesura,	  es	  va	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Es	   va	   avaluar	   el	  
gruix	   de	   l’epiteli	  
limbal	   sense	  
hiperrreflectivitat.	  
En	   pacients	   sans	  
l’epiteli	   limbal	   no	   és	  
hiperreflectiu.	  
En	  primer	  lloc	  es	  va	  marcar	  l’inici	  
de	   còrnia	   perifèrica.	   Després	   es	  
va	  mesurar	  l’espessor	  de	  l’epiteli	  
a	   tres	   punts	   diferents	   separats	  
entre	   ells	   250	   micres:	   Es	   va	  
utilitzar	   l’eina	   de	   secció	   lineal	  





Taula	   2.	   Variables	   mesurades	   a	   les	   imatges	   d’	   OCT	   post-­‐quirúrgiques	   i	   eines	   utilitzades	   del	  







3-­‐ANÀLISI	  ESTADÍSTIC	  DELS	  RESULTATS,	  REDACCIÓ	  DE	  LA	  PRESENT	  MEMÒRIA	  I	  
PREPARACIÓ	  DE	  LA	  PRESENTACIÓ	  ORAL.	  
	  
L’anàlisi	  estadístic,	  agrupat	  per	  objectius	  en	  aquesta	  memòria,	  es	  va	  iniciar	  sempre	  
amb	   una	   exploració	   de	   les	   variables	   implicades.	   Això	   va	   permetre	   descriure	   la	  
distribució	  de	  les	  dades	  en	  format	  taula	  d’estadístics	  descriptius	  i	  histograma,	  quan	  
la	  variable	  era	  quantitativa,	  o	  gràfic	  de	  barres,	  en	  el	  cas	  de	  variables	  qualitatives.	  A	  
continuació,	   es	   va	   avaluar	   la	   normalitat	   de	   la	   distribució	   de	   les	   variables	  
Figura	   18.Representació	  de	   les	  mesures	  de	  
les	   imatges	   d’OCT.	   La	   línea	   groga	  
(perpendicular	  a	  la	  còrnia)	  delimita	  el	  limbe	  
corneo-­‐conuntival,	   on	   s’ha	   realitzat	   la	  
mesura	   del	   gruix.	   La	   línea	   rosa	   marca	   el	  
final	   del	   limbe	   (1,5	   mm	   respecte	   la	   línea	  
groga).	   Les	   seccions	  blaves	   simbolitzen	   els	  
punts	   on	   s’ha	  mesurat	   el	   gruix	   de	   l’epiteli	  
limbal	  i	  cornial,	  sent	  l’espai	  entre	  cada	  línea	  
de	  250	  micres.	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quantitatives	   implicades	   en	   cadascun	   dels	   objectius	   mitjançant	   el	   test	   de	  
Kolmogorov-­‐Smirnov.	  	  
Per	  valorar	   la	  relació	  entre	  variables	  quantitatives	  es	  van	  fer	  servir	   les	  correlacions	  
de	   Spearman	   i,	   si	   una	   de	   les	   variables	   era	   qualitativa,	   el	   test	   de	   Kruskal-­‐Wallis	  
prenent	   aquesta	   última	   com	   a	   variable	   d’agrupació.	   Per	   estudiar	   la	   relació	   entre	  
variables	  qualitatives,	  es	  va	  construir	  una	  taula	  de	  contingències.	  	  
Finalment,	   quan	   l’objectiu	   exigia	   fer	   una	   comparativa	   de	   les	   dades	   d’un	   mateix	  
individu,	  es	  va	  aplicar	  una	  t	  de	  Student	  per	  a	  dos	  mostres	  relacionades	  o	  el	  test	  no	  
paramètric	  de	  Wilcoxon,	  segons	  si	  la	  variable	  mostrava	  una	  distribució	  normal	  o	  no.	  
Tots	   els	   anàlisi	   estadístics	   s’han	   fet	   amb	   el	   paquet	   estadístic	   SPSS	   V19	   (SPSS	   Inc,	  
Chicago,	  Illinois)	  i	  en	  totes	  les	  proves	  s’ha	  considerat	  un	  p	  valor	  menor	  de	  0,05	  com	  
a	   estadísticament	   significatiu,	   seguint	   el	   criteri	   emprat	   en	   la	   majoria	   d’estudis	  
biomèdics.	  A	  la	  taula	  3	  es	  presenta	  un	  llistat	  de	  les	  variables.	  
Variable	   Classificació	  
Sensibilitat	  corneal	  (SCPre	  i	  SCPost)	   Quantitativa	   Discreta	  
Sensibilitat	  corneal	  zona	  lesionada	  (SCLPre	  i	  SCLPost)	   Quantitativa	   Discreta	  
Sensibilitat	  corneal	  zona	  no	  lesionada	  (SCNLPRe	  i	  
SCNLPost)	  
Quantitativa	   Discreta	  
Sensibilitat	  corneal	  punts	  1	  a	  7	  (SCPost1	  a	  SCPost7)	   Quantitativa	   Discreta	  
Àrea	  del	  pterigi	  (ATL)	   Quantitativa	   Contínua	  
Àrea	  d'invasió	  corneal	  (ACL)	   Quantitativa	   Contínua	  
Longitud	  d'invasió	  corneal	  (LCL)	   Quantitativa	   Contínua	  
Longitud	  d'invasió	  limbal	  (LLL)	   Quantitativa	   Contínua	  
Osmoralitat	  (OSMOPre	  i	  OSMO	  Post)	   Quantitativa	   Discreta	  
MGD	  (MGDPre	  i	  MDGPost)	   Qualitativa	   Ordinal	  
BUT	  (BUTPre	  i	  BUTPost)	   Quantitativa	   Continua	  
Schirmer	  (SCHPre	  i	  SCHPost)	   Quantitativa	   Contínua	  
Morfologia	  clínica	   Qualitativa	   Ordinal	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Gruix	  de	  l’epiteli	  corneal	  sense	  HR	  (GECSenseHR)	   Quantitativa	   Contínua	  
Gruix	  de	  l’epiteli	  limbal	  sense	  HR	  (GELSenseHR)	   Quantitativa	   Contínua	  
Longitud	  d’hiperreflectivitat	  (LHR)	   Quantitativa	   Contínua	  
Gruix	  del	  limbe	  (GL)	   Quantitativa	   Contínua	  
Hiperèmia	  (HIPPost)	   Qualitativa	   Ordinal	  
Cicatriu	  neta	  (CNPost)	   Qualitativa	   Ordinal	  
Incidències	  (INPost)	   Qualitativa	   Ordinal	  
Grau	  de	  Prabhasawat	  (PRAPost)	   Qualitativa	   Ordinal	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IV. RESULTATS	  
	  
Al	   present	   estudi	   s’han	   inclòs	   32	   pacients	   amb	   pterigi	   primari	   d’edats	   compreses	  
entre	  els	  28	  i	  els	  82	  anys,	  amb	  una	  mitjana	  d’edat	  	  45,44±	  10,07	  anys,	  	  14	  eren	  homes	  
(43,75%)	  i	  18	  eren	  dones(56,25%).	  S’han	  inclòs	  individus	  nascuts	  a	  l’Àfrica,	  a	  Europa	  i	  a	  
l’Àsia,	  però	  la	  major	  part	  eren	  de	  l’Amèrica	  del	  Sud	  (	  21	  pacients,	  que	  representen	  un	  	  
65,65%	  ).	  Tots	  els	  pterigis	  operats	  es	  trobaven	  a	  la	  regió	  nasal	  de	  l’ull	  i	  en	  el	  cas	  dels	  
18	  pacients	  que	  presentaven	  la	  lesió	  bilateralment	  (56,25%)	  es	  va	  procedir	  a	  l’escissió	  
en	  l’ull	  que	  presentava	  més	  simptomatologia.	  Morfològicament	  es	  van	  classificar	  3	  
pterigis	  com	  atròfics	  (9,38%),	  16	  com	  intermedis	  (50%),	   i	   13	  com	  carnosos	  (40,62%).	  
La	  majoria	  dels	  pacients	  (21	  ulls;	  	  65,65%)	  tenia	  una	  lesió	  de	  5	  o	  més	  anys	  d’evolució.	  
Primer	  objectiu	  
	  
El	  primer	  objectiu	  del	  present	  treball	  va	  ser	  estudiar	  la	  sensibilitat	  corneal	  global	  en	  
pacients	  sotmesos	  a	   l’escissió	  de	  pterigi.	  S’ha	  quantificat	   la	  sensibilitat	  a	   la	  pressió	  
d’un	  estímul	  puntual	  en	  cinc	  punts	  diferents	  de	   la	  còrnia	  mitjançant	   l’estesiòmetre	  
de	   Cochet	   Bonnet	   (CB),	   	   segons	   el	   procediment	   descrit	   en	   l’apartat	   de	  material	   i	  
mètode.	  	  
D’aquesta	  manera	  s’ha	  pogut	  avaluar	  la	  sensibilitat	  a	  la	  còrnia	  un	  mes	  després	  de	  la	  
cirurgia	   (SCPost),	   tenint	   present	   que	   el	   valor	   de	   la	   sensibilitat	   global	   en	   còrnies	  
sanes	   	   és	   30	   cm	   i	   es	   dona	   quan	   existeix	   un	   valor	   normal	   (6cm)	   en	   tots	   els	   punts	  
mesurats.	   La	  mitjana	  de	  SCPost	  a	   la	  mostra	  va	   ser	  de	  28,84±	   1,71	   cm	   (el	  mínim	  va	  
ésser	  22cm	  i	  el	  màxim	  30	  cm),	  fet	  que	  evidencia	  que	  la	  sensibilitat	  tendeix	  a	  apropar-­‐
se	   a	   la	   normalitat	   un	   mes	   després	   del	   procés	   quirúrgic.	   Es	   va	   observar	   una	  
sensibilitat	  corneal	  normal	  en	  14	  pacients	  (43,75%),	  8	  van	  presentar	  un	  punt	  alterat	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(25%),	  8	  més	  dos	  punts	   afectats	   (25%)	   i	   els	   2	   restants	   van	  mostrar	   tres	  punts	   amb	  
sensibilitat	  reduïda	  (6,25%).	  	  
	  
	  
Figura	   19.	   Histograma	   de	   la	   distribució	   dels	  
resultats	  de	  sensibilitat	  corneal	  de	  la	  mostra.	  
	  
	  
Tots	  els	  individus	  que	  únicament	  tenien	  un	  punt	  alterat,	  mostraven	  una	  sensibilitat	  
reduïda	  al	  punt	  3.	  Aquest	  punt	  (3)	  està	  situat	  a	  la	  porció	  de	  còrnia	  on	  existia	  la	  lesió	  
abans	  de	   la	  cirurgia,	   i	  es	  correspon	  amb	   les	  mesures	  1,	  2	   i	  3	  prèvies	  a	   l’escissió	  del	  
pterigi.	  
	  
Figura	   20.	   Diagrama	   de	   barres	   que	  
representa	   la	  distribució	  del	  número	  de	  
punts	   estesiomètrics	   afectats	   per	  




A	   continuació	   es	   va	   avaluar	   la	   sensibilitat	   corneal	   en	   cada	   punt	   de	  mesura.	   Es	   va	  
observar	   una	   pèrdua	   de	   sensibilitat	   en	   els	   punts	   3	   i	   4,	   és	   a	   dir,	   a	   la	   zona	   on	  
prèviament	  havia	  existit	  el	  pterigi	  (SCPost3)	  i	  a	  l’àrea	  d’on	  s’havia	  extret	  l’empelt	  del	  
pacient	   (SCPost4).	   En	   canvi,	   es	   van	  obtenir	   valors	  estesiomètrics	  normals	   (6cm)	  a	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l’àpex	  corneal	  (punt	  7),	  	  i	  els	  punts	  5	  i	  6	  (mesura	  a	  còrnia	  inferior	  i	  a	  còrnia	  temporal	  
respectivament)	   es	   van	   mostrar	   molt	   propers	   als	   d’una	   còrnia	   sana.	   Per	   a	   més	  
informació,	  a	   la	   taula	  4	  es	  troben	  detallats	  els	  estadístics	  descriptius	  de	  cada	  punt	  
estesiomètric	  valorat	  un	  mes	  de	  l’escissió	  del	  pterigi	  .	  










Mitjana	   5,39	   5,67	   5,81	   5,97	   6,00	  
Mediana	   6,00	   6,00	   6,00	   6,00	   6,00	  
Desv.	  típ.	   0,88	   0,79	   0,50	   0,12	   0,00	  
Mínim	   2,5	   3,0	   3,5	   5,5	   6	  
Màxim	   6,0	   6,0	   6,0	   6,0	   6	  
Taula	  4.	  Estadístic	  descriptiu	  dels	  diferents	  punts	  (3,	  4,	  5,	  6	  i	  7)	  on	  s’ha	  mesurat	  la	  sensibilitat	  
corneal.	  
El	   resultat	   de	   SCNLPost	   en	   una	   còrnia	   sana	   és	   24	   cm	   i	   la	   mitjana	   dels	   valors	  
obtinguts	   va	   ser	   23,45±1,21	   cm,	   amb	   un	   màxim	   i	   mínim	   de	   24	   cm	   i	   18,5	   cm	  
respectivament.	  	  
Per	   comparar	   la	   sensibilitat	   de	   l’àrea	   lesionada	   durant	   la	   cirurgia	   (SCPost3	   o	  
SCLPost)	   respecte	   de	   la	   zona	   fora	   de	   la	   lesió	   (SCPost4	   +	   SCPost5+	   SCPost6	   +	  
SCPost7	   o	   SCNLPost),	   	   es	   va	   normalitzar	   la	   variable	   SCNLPost	   (dividint	   cada	   valor	  
per	   4).	   A	   continuació	   es	   va	   aplicar	   el	   test	   de	   Wilcoxon	   per	   a	   dos	   mostres	  
relacionades,	  degut	  a	  que	  els	  resultats	  del	  test	  Kolmogorov-­‐Smirnov	  van	  determinar	  
la	  no	  normalitat	  de	  la	  distribució	  de	  les	  variables.	  
Els	   resultats	  del	   test	   (taula	   5)	   van	  mostrar	  que	  existeix	  una	  pèrdua	  de	   sensibilitat	  
corneal	   significativament	   major	   (p	   <0,01)	   en	   la	   zona	   corneal	   lesionada	   (SCLPost)	  
respecte	  l’àrea	  intacte	  	  (SCNLPost).	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Rangs	  negatius	   15	   10,43	   156,50	  
Rangs	  positius	   3	   4,83	   14,50	  
Empats	   14	  
SCLPost-­‐SCNLPost	  
	  





Taula	  5.	  Resultats	  del	  test	  de	  	  Wilcoxon	  per	  a	  les	  variables	  SCLPost	  i	  SCLNLPost.	  
En	   el	   següent	   anàlisi	   es	   va	   avaluar	   si	   existia	   una	   recuperació	   de	   la	   sensibilitat	  
corneal	   global	   un	  mes	   després	   del	   procés	   quirúrgic	   .	   Això	   és	   si	   la	   sensibilitat	   era	  
millor	   un	   mes	   després	   que	   abans	   de	   la	   escissió	   de	   la	   lesió	   (SCPost-­‐SCPre).	   La	  
variable	  SCPre	  (analitzada	  en	  el	  TFM	  presentat	  per	   l’alumne	  Enric	  Mas)	  va	  mostra	  
una	  mitjana	  de	  37,52±2,43	  cm,	  amb	   	  un	  màxim	  de	  42	  cm	  (que	   representa	  el	  valor	  
SCPre	  d’una	  còrnia	  sana)	  i	  un	  valor	  mínim	  de	  30,5	  cm.	  Aplicant	  el	  test	  de	  Wilconxon	  
per	   a	   dos	   mostres	   relacionades,	   es	   va	   observar	   una	   diferència	   estadísticament	  
significativa	  entre	  les	  dos	  variables(p<0,001).	  Vint-­‐i-­‐sis	  pacients	  (81,25%)	  mostraven	  
una	  millora	   en	   la	   sensibilitat	   corneal	   un	  més	   desprès	   de	   la	   cirurgia	   (taula	   6).	   Cal	  
remarcar	  que	  abans	  d’aplicar	  el	  test	  les	  variables	  van	  ser	  normalitzades	  (els	  valors	  
de	  SCPre	  es	  van	  dividir	  per	  7	  i	  els	  de	  SCPost	  per	  5).	  








Rangs	  negatius	   3	   6,33	   19,00	  
Rangs	  positius	   26	   16,00	   416,00	  
Empats	   3	  
SCPost-­‐SCPre	  
	  
Total	   32	  
	  
-­‐4,29	   0,000	  
Taula	  6.	  Resultats	  del	  	  test	  de	  Wilcoxon	  aplicat	  a	  	  les	  variables	  SCPost	  i	  SCPre	  normalitzades.	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A	  continuació,	  es	  va	  estudiar	  la	  recuperació	  a	  la	  còrnia	  lesionada	  un	  mes	  després	  de	  
l’escissió	  del	  pterigi,	  pel	  que	  va	  ser	  necessari	  normalitzar	  els	  resultats	  de	  la	  variable	  
pre-­‐quirúrgica,	  donat	  que	  aquesta	  recollia	  tres	  mesures	  (SCPre1,	  SCPre2	   i	  SCPre3	  o	  
SCLPre)	   i	   la	   mostra	   post-­‐quirúrgica	   es	   composava	   per	   una	   sola	   dada	   (SCPost3	   o	  
SCLPost).	  La	  mitjana	  del	  valor	  de	  	  SCLPre	  sense	  normalitzar	  (dades	  presentades	  en	  
el	  TFM	  de	  l’alumne	  Enric	  Mas)	  va	  ésser	  14,05±2,98	  cm	  (màxim	  18	  cm	  i	  mínim	  6,5cm	  ),	  
mentre	   que	   la	   SCLPre	   d’una	   còrnia	   sana	   és	   18	   cm.	   De	   nou,	   al	   tractar-­‐se	   d’unes	  
variables	   no	   normals	   (segons	   Kolmogorov-­‐Smirnov),	   per	   fer	   la	   comparativa	   es	   va	  
escollir	   el	   test	   no	   paramètric	   de	   Wilcoxon	   per	   dos	   mostres	   relacionades.	   Els	  
resultats	   van	   mostrar	   millores	   significatives	   (p<0,01).	   Vint	   pacients	   (62,5%)	   van	  
millorar	  la	  sensibilitat	  de	  la	  zona	  lesionada	  després	  de	  la	  cirurgia	  amb	  una	  mediana	  
de	  millora	  de	  0,83	  cm	  (taula	  7).	  








Rangs	  negatius	   4	   8,88	   35,50	  
Rangs	  positius	   20	   13,23	   264,50	  
Empats	   8	  
SCLPost-­‐SCLPre	  
	  
Total	   32	  
	  
-­‐3,28	   0,000	  
Taula	  7.	  Resultats	  del	  test	  de	  Wilcoxon	  per	  a	  les	  variables	  SCLPost	  i	  SCLPre.	  
Per	  últim,	  en	  aquest	  primer	  objectiu,	  es	  va	  analitzar	  la	  recuperació	  de	  la	  sensibilitat	  
a	  còrnia	  no	  lesionada	  després	  d’un	  mes	  de	  la	  cirurgia	  (SCNLPost).	  Les	  variables	  de	  
sensibilitat	  corneal	  a	  l’àrea	  lliure	  de	  pterigi	  abans	  i	  després	  de	  la	  cirurgia	  (SCNLPre	  i	  
SCNLPost,	  respectivament)	  van	  mostrar	  una	  mitjana	  molt	  pròxima	  a	  la	  normalitat	  
(24	  cm	  per	  les	  dos	  variables)	  sent	  els	  valors	  numèrics	  de	  23,47±1,06	  cm	  i	  23,45±1,21	  
cm	  respectivament	  (taula	  8).	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Taula	  8.	  Estadístic	  descriptiu	  de	  les	  variables	  de	  sensibilitat	  corneal	  a	  l’àrea	  no	  lesionada	  abans	  
(SCNLPre)	  i	  després	  del	  procés	  quirúrgic	  (SCNLPost).	  
En	   aquest	   cas,	   es	   va	   realitzar	   el	   mateix	   anàlisi	   no	   paramètric	   que	   en	   els	   casos	  
anteriors	  (Wilcoxon	  per	  dos	  mostres	  relacionades).	  Els	  resultats	  van	  mostrar	  que	  no	  
existia	   una	   diferència	   estadísticament	   significativa	   (p>0,05)	   abans	   i	   després	   de	   la	  
cirurgia,	   la	   majoria	   de	   pacients	   (18	   ;56,25%)	   no	   va	   experimentar	   cap	   canvi	   en	   la	  
sensibilitat	  d’aquesta	  àrea.	  








Rangs	  negatius	   7	   8,29	   58,00	  
Rangs	  positius	   7	   6,71	   47,00	  
Empats	   18	  
SCNLPost-­‐SCNLPre	  
	  





Taula	  9.	  Paràmetres	  obtinguts	  mitjançant	  el	  test	  de	  Wilcoxon	  aplicat	  a	  	  les	  variables	  SCNLPost	  i	  
SCNLPre.	  
Segon	  objectiu	  	  
El	   segon	   objectiu	   d’aquest	   TFM	   pretén	   analitzar	   si	   existeix	   relació	   entre	   les	  
característiques	   de	   la	   pel·∙lícula	   lacrimal	   i	   l’estat	   de	   la	   sensibilitat	   corneal,	   un	  mes	  
després	  de	  la	  cirurgia	  d’escissió	  del	  pterigi.	  	  




Mitjana	   23,47	   23,45	  
Mediana	   24,00	   24,00	  
Desv.	  típ.	   1,06	   1,21	  
Mínim	   20,0	   18,5	  
Màxim	   24,0	   24,0	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En	  primer	  lloc,	  es	  va	  realitzar	  un	  estudi	  descriptiu	  de	  les	  variables	  quantitatives	  que	  
caracteritzen	   la	   llàgrima	   (estadístics	   descriptius	   de	   osmolaritat,	   BUT	   i	   Schirmer	  
detallats	  a	  la	  taula	  10).	  Segons	  els	  resultats,	  és	  possible	  observar	  que	  la	  mitjana	  de	  la	  
variable	  BUTPost	  (3,18±1,9	  segons)	  es	  troba	  força	  allunyada	  de	  la	  normalitat,	  sent	  un	  
valor	  molt	   inferior	   als	   5	   segons	   que	   és	   el	   punt	   de	   tall	   per	   classificar	   un	   BUT	   com	  
alterat.	   En	   quant	   al	   test	   Schirmer	   (SCHPost),	   la	   mitjana	   va	   ser	   14,31±10,861	   mm,	  
superant	   els	   10mm	  que	  es	   consideren	  normals.	   La	   variable	  OSMOPost	   va	  mostrar	  
una	  mitjana	  de	  301,96±18,42	  mOsm/L,	  que	  és	   lleugerament	   inferior	   al	   valor	  de	   tall	  
que	   delimita	   l’osmolaritat	   en	   ulls	   sans	   (316	   mOsm/L).	   	   La	   distribució	   d’aquestes	  
variables	  quantitatives	  de	  la	  llàgrima	  es	  troben	  il·∙lustrades	  a	  les	  figures	  21,	  22	  i	  23,	  on	  
és	  possible	  observar	  que	  25	  pacients	  (78,12	  %)	   	  van	  mostrar	  una	  OSMOPost	  menor	  
de	  316	  mOsm/L,	  6	  persones	  (18,75	  %)	  tenien	  un	  BUTPost	  normal	  i	  20	  pacients	  (62,5	  %)	  














Figura	  21.	  Distribució	  de	  la	  variable	  d’osmolaritat	  






















Taula	   10.	   Estadístic	   descriptiu	   de	   les	   variables	   quantitatives	   de	   llàgrima	   (osmolaritat,	   BUT	   i	  
Schirmer)	  1	  mes	  després	  de	  l’escissió	  de	  la	  lesió.	  
A	  continuació,	  es	  va	  realitzar	  un	  anàlisi	  de	  la	  distribució	  de	  la	  mostra	  en	  funció	  de	  la	  








Mitjana	   301,96	   3,18	   14,31	  
Mediana	   299,08	   2,67	   12,50	  
Desv.	  típ.	   18,42	   1,91	   10,86	  
Mínim	   260	   1,00	   2	  
Màxim	   350	   7,33	   47	  
Figura	  22.	  Distribució	  de	   la	  variable	  BUT	  




Figura	   23.	   Distribució	   de	   la	   variable	  
Schirmer	   de	   la	   mostra,	   observada	   als	  
pacients	  a	  l’exàmen	  post-­‐quirúrgic.	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24).	   Els	   resultats	   van	   indicar	   que	   únicament	   un	   21,88%	   de	   la	   mostra	   tenia	   unes	  
glàndules	  sanes	  un	  mes	  després	  de	  la	  cirurgia.	  La	  meitat	  de	  la	  mostra	  (16	  pacients	  o	  
el	  50%)	  van	  presentar	  una	  afectació	  lleu,	  un	  quart	  una	  lesió	  moderada	  (8	  persones	  o	  







Un	   cop	   descrita	   la	   llàgrima,	   es	   va	   procedir	   a	   relacionar	   OSMOPost,	   BUTPost	   i	  
SCHPost	  amb	   les	   variables	  de	   sensibilitat	   corneal	   estudiades	  en	  el	  primer	  objectiu	  
SCPost	  ,	  SCLPost	  i	  SCNLPost	  (sensibilitat	  corneal	  global,	  sensibilitat	  corneal	  a	  l’àrea	  
lesionada	  i	  sensibilitat	  corneal	  a	  la	  zona	  intacte	  un	  mes	  després	  de	  la	  cirurgia).	  	  
Per	   estudiar	   la	   seva	   relació	   entre	   les	   variables	   es	   van	   utilitzar	   les	   correlacions	   de	  
Spearman,	  degut	  a	  que	  es	  tracta	  de	  variables	  continues,	  però	  algunes	  no	  mostren	  
una	  distribució	  normal	  (valorada	  amb	  Kolmogorov-­‐Smirnov),	   .	   	  Els	  resultats	  no	  van	  
determinar	  cap	  correlació	  estadísticament	  significativa	  (p>0,05).	  	  
Posteriorment,	   es	   va	   analitzar	   la	   relació	   de	   la	   variable	   qualitativa	   de	   llàgrima	  
MGDPost	   i	   la	   sensibilitat	   corneal	   un	   mes	   després	   del	   procés	   quirúrgic	   (SCPost,	  
SCLPost	  i	  SCNLPost).	  Per	  assolir	  aquest	  propòsit,	  es	  va	  aplicar	  el	  test	  no	  paramètric	  
de	  Kruskal-­‐Wallis	  	  a	  les	  variables	  de	  sensibilitat	  corneal	  un	  mes	  després	  de	  la	  cirurgia,	  
considerant	   la	   variable	  MGDPost	   com	  a	  variable	  d’agrupació.	  Els	   resultats	  del	   test	  
	  
Figura	   24.	  Histograma	   representatiu	   de	   la	  
distribució	  de	  la	  variable	  MGDPost.	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varen	   determinar	   que	   no	   existia	   cap	   diferència	   significativa	   (p>0,05)	   en	   la	  
sensibilitat	  corneal	  entre	  els	  diferents	  grups	  categòrics	  de	  MGDPost.	  
A	  continuació,	  es	  van	  analitzar	  les	  diferències	  entre	  les	  variables	  quantitatives	  de	  la	  
llàgrima	  abans	  del	  procés	  quirúrgic	  (OSMOPre,	  BUTPre	  i	  SCHPre)	  i	  les	  mesurades	  un	  
mes	  després	  de	   la	  cirurgia	  d’escissió	   (OSMOPost,	  BUTPost	   i	  SCHPost)	  per	  veure	  si	  
havien	   patit	   canvis.	   Per	   fer-­‐ho	   es	   va	   aplicar	   la	   T	   de	   Student	   per	   a	   mostres	  
relacionades,	   que	   va	   determinar	   que	   no	   existia	   cap	   variable	   lacrimal	   que	  mostrés	  
diferències	  estadísticament	  significatives	  
	  Finalment,	   en	   aquest	   segon	   objectiu,	   per	   analitzar	   les	   possibles	   diferències	   en	  
l’aspecte	   de	   la	   glàndula	   de	   Meibom,	   es	   va	   construir	   una	   taula	   de	   contingències	  
(taula	  11)	  amb	  les	  variables	  MGDPre	  i	  MGDPost,	  recodificant	  les	  variables	  en	  només	  
dos	  categories,	  en	  funció	  de	  si	  existia	  una	  glàndula	  de	  Meibom	  sana	  (categoria	  0)	  o	  
una	  glàndula	  Meibomiana	  amb	  una	  o	  més	  alteracions	  (categoria	  1).	  
MGDPost	  	  (Categòrica)	   Total	  	  
0,00	   1,00	   0,00	  




3	   23	   26	  
Total	   7	   7	   25	  
Taula	  11.	  Taula	  de	  contingències	  de	  les	  variables	  MGDPre	  i	  MGDPost	  recodificades	  	  en	  dos	  graus	  
en	  funció	  de	  la	  normalitat.	  
Els	   resultats	   van	   ser	   que	   un	   84,38%	   de	   la	  mostra	   (27	   individus)	   s’havia	  mantingut	  
dintre	  de	   la	  mateixa	  categoria	  al	   llarg	  del	  estudi,	   sent	  23	  pacients	   (71,88%)	  els	  que	  
mostraven	   alteracions	   glandulars	   abans	   i	   després	   del	   procés	   quirúrgic	   i	  
exclusivament	   4	   (12,5	   %)	   els	   que	  mostraven	   un	   estat	   de	   les	   glàndules	   de	  Meibom	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normal	   en	   els	   dos	   períodes	   d’avaluació.	   Únicament	   5	   pacients	   van	   canviar	   de	  
categoria,	  3	  individus	  van	  mostrar	  una	  millora	  (9,38%)	  	  i	  2	  van	  empitjorar	  (6,35%).	  
En	   definitiva,	   els	   diferents	   anàlisi	   van	   concloure	   que	   no	   existeixen	   indicis	  
determinants	  de	  canvis	  en	  les	  variables	  lacrimals	  quan	  comparem	  les	  dades	  pre	  amb	  
les	  post-­‐quirúrgiques.	  	  
Tercer	  objectiu	  
	  
El	  tercer	  objectiu	  proposat	  en	  aquest	  TFM	  era	  avaluar	  la	  influència	  de	  la	  inflamació	  
ocular	  en	  el	  procés	  de	   recuperació	  de	   la	   sensibilitat	   a	   la	   còrnia.	  Per	  assolir	   aquest	  
objectiu	   en	   primer	   lloc,	   es	   va	   realitzar	   un	   anàlisi	   descriptiu	   de	   les	   variables	   que	  
caracteritzen	   la	   presència	   d’hiperreflectivitat	   en	   les	   imatges	   de	   OCT	   	   de	   l’empelt	  
(taula	  12).	  	  	  
La	  hiperreflectivitat	  detectada	  a	  les	  imatges	  tomogràfiques	  (OCT)	  determina	  que	  el	  
teixit	  es	  troba	  afectat	  per	  una	   inflamació,	  desestructuració	  o	   fibrosi.	  Així	  doncs,	   la	  
primera	  variable,	  gruix	  de	   l’epiteli	  corneal	  sense	  d’hiperreflectivitat	  (GECSenseHR),	  
és	   indicativa	  de	   la	  porció	  d’epiteli	  sà	  de	   la	  còrnia	  perifèrica	   i	  per	  tant,	  quant	  major	  
sigui	  el	  valor	  obtingut	  menor	  serà	  l’alteració	  del	  teixit.	  En	  el	  cas	  de	  que	  aquest	  valor	  
mesurat	   fos	   zero,	   indicaria	   la	   presència	   de	   tanta	   hiperreflectivitat	   que	   no	   va	   ser	  
possible	  calcular	  el	  gruix	  l’epiteli	  lliure	  d’afectació.	  
El	   valor	   de	   gruix	   epitelial	   a	   còrnia	   sana	   perifèrica	   fluctua	   entre	   58	   i	   68μm	   segons	  
Haque	  i	  colaboradors	  (Haque	  et	  al.,	  2008).	  Per	  tant,	  la	  mitjana	  de	  gruix	  epitelial	  post	  
cirurgia	  a	   la	  mostra	  estava	  dintre	  de	   la	  normalitat	  (61,96	  ±	  33,04	  μm	  a	   la	  taula	  12).	  
Malgrat	   aquesta	   tendència	   central,	   14	   pacients	   (43,75%)	   	   van	   presentar	   valors	   per	  
sota	   del	   rang	   de	   normalitat	   ,	   indicant	   que	   una	   part	   del	   teixit	   es	   mostrava	  
hiperrreflectiu	  a	  les	  imatges	  de	  OCT.	  A	  més,	  	  9	  pacients	  (28,13%)	  tenien	  valors	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d’epiteli	   corneal	   perifèric	   per	   sobre	   del	   rang	   normal,	   possiblement	   com	   a	  
conseqüència	   d’una	   hiperplàsia	   epitelial.	   La	   segona	   variable	   mesura	   el	   gruix	   de	  
l’epiteli	   	   al	   limbe	   	   (gruix	   epiteli	   limbal	   sense	   hiperreflectivitat	   o	   GELSenseHR).	   És	  
conegut	  que	  el	  gruix	  de	  l’epiteli	  al	  limbe	  es	  troba	  entre	  72	  μm	  i	  94	  μm	  (Feng	  et	  al.,	  
2005,	   Francoz	   et	   al.,	   2011).	   Així	   doncs,	   donat	   que	   la	   mitjana	   del	   gruix	   de	   l’epiteli	  
limbal	   de	   la	  mostra	   és	   40,21±	   32,65	   μm,	   es	   pot	   concloure	   que	   la	   tendència	   de	   la	  
mostra	  és	  a	  presentar	  part	  de	   l’epiteli	   limbal	  hiperreflectiu,	  més	  hiperreflectiu	  que	  
en	  pacients	  sans.	  En	  concret,	  22	  pacients	  (68,75%)	  van	  mostrar	  una	  hiperreflectivitat	  
a	  l’epiteli	  limbal	  més	  gran	  del	  normal	  (això	  és,	  valors	  de	  la	  variable	  GELSenseHR	  més	  
petits	  del	  normal)	  i,	  entre	  aquests	  hi	  havia	  	  8	  (25,00%)	  amb	  tot	  l’epiteli	  hiperreflectiu	  
(	  GELSenseHR=0).	  	  
La	  tercera	  variable	  contempla	   la	   longitud	  horitzontal	  d’hiperreflectivitat	  pròxima	  a	  
la	   membrana	   Bowman	   (LHR),	   no	   present	   a	   les	   còrnies	   sanes	   (en	   aquest	   casos	  
Bowman	  es	  mostra	  hiporreflectiu)	   i	   ,	   per	   tant,	  quant	  major	   sigui	   el	   valor	  obtingut	  










Mitjana	   61,96	   40,21	   672,85	   987,99	  
Mediana	   52,83	   47,38	   582,35	   966,95	  
Desv.	  típ.	   33,04	   32,65	   543,63	   111,46	  
Mínim	   0,0	   0,00	   0,00	   821,55	  
Màxim	   142,0	   91,17	   1357,1	   1422,85	  
Taula	   12.Resultats	   dels	   estadístics	   descriptius	   de	   les	   diferents	  mesures	   sobre	   les	   imatges	  
d’OCT:	  gruix	  epiteli	  corneal	  sense	  hiperreflectivitat	  	  (GECSenseHR),	  gruix	  epiteli	  limbal	  sense	  
hiprereflectivitat	  (GELSenseHR),	  longitud	  d’hiperreflectivitat	  	  (LHR)	  i	  gruix	  del	  limbe	  (GL).	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quirúrgica,	  es	  podria	  considerar	  causada	  per	  inflamació	  o	  teixit	  cicatricial).	  Els	  valors	  
dels	  estadístics	  descriptius	  d’aquesta	  variable	  es	   troben	  a	   la	   taula	   12.	  Cal	   remarcar	  
que	   només	   6	   pacients	   (18,75%)	   mostraren	   una	   membrana	   de	   Bowman	   normal	  
(LHR=0).	  
Per	   últim,	   la	   quarta	   variable	   o	   gruix	   limbal	   (GL),	   mostra	   l’amplada	   en	   micres	   del	  
limbe	  adjacent	  a	   la	   conjuntiva.	  En	  una	  còrnia	   sana	  es	   considera	  un	  valor	  pròxim	  a	  
704	  μm	  (Feng	  et	  al,	  2005).	  És	  possible	  observar	  que	  el	  valor	  mínim	  del	  gruix	  limbal	  a	  
la	  mostra	   (821,55μm)	   és	  major	   que	   el	   valor	   d’una	   còrnia	   sana	   i	   per	   tant,	   tots	   els	  
individus	  mostren	   un	   limbe	   engruixit	   un	  mes	   després	   de	   la	   cirurgia	   d’escissió	   del	  
pterigi.	  
Posteriorment,	   es	   van	   estudiar	   els	   signes	   d’inflamació	   obtinguts	   amb	   l’observació	  
biomicroscòpica,	   analitzant	   la	   presència	   d’hiperèmia,	   l’aspecte	   de	   la	   cicatriu	   a	   la	  
còrnia	  produïda	  pel	  procés	  quirúrgic	   i	   la	  presència	  d’incidències	  inflamatòries	  post-­‐
operatives.	  Aquestes	  variables	  van	  ser	  analitzades	  com	  a	  dades	  binaries,	  classificant	  
els	  resultats	  en	  funció	  de	  si	  existia	  o	  no	  hiperèmia,	  si	  l’àrea	  adjacent	  a	  la	  cicatriu	  era	  
tèrbola	   o	   si	   la	   cicatriu	   es	   trobava	   ben	  
definida	  (neta)	  i	  si	  el	  pacient	  havia	  patit	  
o	  no	  algun	  esdeveniment	  inflamatori	  en	  
el	   període	   de	   convalescència	   (fins	   a	   30	  
dies	  després	  de	  la	  cirurgia).	  	  
Un	  mes	  després	  del	  procés	  quirúrgic	  es	  
va	   observar	   hiperèmia	   en	   12	   persones	  
(37,5%),	   mentre	   que	   als	   altres	   20	  
pacients	  (62,5%)	  s’observava	  un	  aspecte	  
Figura	  25.	  Distribució	  de	   la	  mostra	  en	   funció	  
de	   la	   presència	   o	   no	   d’hiperèmia	   un	   mes	  
després	  del	  tractament	  quirúrgic.	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sà	  i	  una	  conjuntiva	  blanca	  (figura	  25).	  
A	   més,	   una	   mica	   més	   de	   la	   meitat	   de	   la	   mostra	   (18	   pacients;	   56,25%	   )	   tenia	   una	  
cicatriu	   neta,	  mentre	  que	   al	   43,75%	   (14	  persones)	   restant	   s’observava	   terbolesa	   al	  
voltant	  de	  la	  cicatriu	  (figura	  26).	  L’anàlisi	  de	  les	  incidències	  inflamatòries	  va	  revelar	  
que	  	  un	  53,13%	  (17	  persones)	  havien	  patit	  alguna	  complicació	  durant	  aquest	  període	  
de	  temps	  (figura	  27).	  	  
Figura	   26.	  Distribució	   de	   la	  mostra	   en	   funció	  
de	   la	  presència	  d’una	  cicatriu	  neta	  o	  no	  (amb	  




Les	  característiques	  de	  l’empelt	  van	  ser	  avaluades	  un	  més	  després	  de	  l’escissió	  del	  
pterigi	   utilitzant	   	   els	   criteris	   de	   	   Prabhasawat.	   La	   presència	   d’un	   grau	   de	  
Prabhasawat	  1	  és	  signe	  de	  bona	  cicatrització	  o	  recuperació	  del	  teixit	  (l’empelt	  té	  el	  
mateix	   aspecte	   que	   el	   teixit	   sà),	   mentre	   que	   es	   classifica	   un	   ull	   en	   grau	   2,	   quan	  
existeix	  una	  vascularització	  epiescleral	  lleu	  en	  l’àrea	  lesionada	  durant	  cirurgia,	  sense	  
Figura	  27.	  Representació	  de	   la	  distribució	  de	  
la	  mostra	   en	   funció	  de	   si	   s’ha	  notificat	   o	  no	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arribar	  a	  traspassar	  el	  limbe.	  Es	  considera	  un	  grau	  de	  Prabhasawat	  3	  quan	  s’observa	  
la	   presència	   de	   teixit	   fibrós	   exclusivament	   a	   la	   conjuntiva,	  mentre	   que	   al	   grau	   4,	  
s’observa	  una	  reinvasió	  de	  teixit	  fibrovascular	  a	   la	  còrnia	  (	  Kücxükerdönmez	  et	  al.,	  
2007).	   Al	   present	   TFM	   no	   es	   va	   observar	   cap	   grau	   4	   un	  mes	   després	   del	   procés	  
quirúrgic	   (que	  es	   correspon	  amb	  una	   recidiva	  del	  pterigi),	   i	   únicament	   	   7	  pacients	  
(21,26%)	  	  van	  mostrar	  un	  empelt	  de	  grau	  2	  o	  3.	  	  
Figura	   28.Distribució	   de	   la	   mostra	   en	  
funció	   de	   l’aspecte	   de	   l’empelt,	   on	   el	  
grau	   1	   de	   Prabhasawat	   indica	   un	  
empelt	   sà,	   i	   els	  graus	   2	   i	   3	   la	  presència	  
una	  o	  varies	  alteracions.	  
	  
Cal	  destacar	  que	  les	  condicions	  ideals	  un	  mes	  després	  de	  la	  cirurgia	  són	  un	  ull	  lliure	  
d’hiperèmia	   amb	   una	   cicatriu	   neta,	   grau	   de	   Prabhasawat	   1	   i,	   a	   més,	   no	   haver	  
registrat	  cap	  tipus	  d’incidència	  en	  el	  postoperatori	  proper	  i	  fins	  a	  l’alta,	  al	  mes	  de	  la	  
intervenció.	   En	   al	  mostra	   de	   pacients	   del	   present	   TFM	   només	   7	   pacients	   (21,87%)	  
tenien	  aquestes	  condicions	  ideals.	  
Per	  últim,	  es	  va	  estudiar	  la	  relació	  de	  les	  dimensions	  de	  la	  lesió,	  les	  característiques	  
de	   l’empelt	   i	   la	   inflamació,	   amb	   l’estat	   de	   la	   sensibilitat	   corneal	   després	   de	   la	  
cirurgia.	   En	   primer	   lloc,	   es	   va	   realitzar	   un	   anàlisi	   descriptiu	   de	   les	   variables	   que	  
caracteritzen	   les	  dimensions	  del	   pterigi	   abans	  de	   la	   cirurgia	   (ATL,	  ACL,	   LCL	   i	   LLL).	  	  
(taula	   13).	   	   Les	   dimensions	   de	   la	   lesió	   a	   la	  mostra	   tenien	   un	   rang	   de	   valors	   força	  
restringit	   i	  eren,	  en	  general,	   lesions	  petites.	  S’ha	  considerat	  que	  la	  mida	  de	  la	   lesió	  
podria	  haver	   influït	  en	  el	  procés	  de	   recuperació	  de	   la	   sensibilitat	   corneal,	   ja	  que	  a	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major	  extensió	  del	  pterigi,	  major	  diàmetre	  d’escissió	  es	   contemplava	  en	  el	  procés	  
quirúrgic	  i	  ,	  per	  tant,	  	  més	  teixit	  a	  regenerar.	  
	  
Taula	  13.	  Estadístic	  descriptiu	  de	  les	  diferents	  variables	  que	  defineixen	  les	  característiques	  del	  
pterigi	   abans	   del	   procés	   quirúrgic:	   àrea	   corneo-­‐conjuntival	   afectada	   per	   la	   lesió	   (ATL),	   	   àrea	  
corneal	   afectada	   per	   la	   lesió	   (ACL),	   longitud	   d’invasió	   corneal	   de	   la	   lesió	   (	   LCL),	   	   i	   longitud	  
limbal	  afectada	  per	  la	  lesió	  (LLL).	  
Per	  assolir	  aquesta	  part	  dels	  objectius	  es	  van	  aplicar	  les	  correlacions	  de	  Spearman	  a	  
les	   variables	   de	   sensibilitat	   corneal	   post-­‐cirurgia	   SCPost,	   SCLPost	   i	   SCNLPost,	   	   les	  
dimensions	  del	  pterigi	   i	   les	  variables	  mesurades	  amb	  OCT.	  La	  taula	  14	  mostra	  totes	  
les	  correlacions	  significatives.	  	  	  
Taula	   14.	   *nivell	   de	   significació	   p<0,05;	   **nivell	   de	   significació	   p<0,01,	   -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	   no	   existeix	  
correlació	  significativa.	  Resultats	  de	   la	  correlació	  de	  Spearman	  entre	   les	  sensibilitats	  corneals	  











Mitjana	   37,5	   7,61	   2,23	   5,7	  
Mediana	   36,88	   7,98	   2,31	   5,77	  
Desv.	  típ.	   13,83	   4,35	   0,86	   1,43	  
Mínim	   14,0	   0,02	   0,29	   2,77	  










SCLPost	   -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	   -­‐0,44**	   -­‐0,46**	   0,47*	  
SCNLPost	   -­‐0,43*	   -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	   -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	   -­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	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del	  tractament:	  àrea	  corneo-­‐conjuntival	  afectada	  per	  la	  lesió	  (ATL),	  	  àrea	  corneal	  afectada	  per	  
la	   lesió	   (ACL),	   	   longitud	   limbal	   afectada	   per	   la	   lesió	   (LLL)	   i	   gruix	   de	   l’epiteli	   limbal	   sense	  
hiperreflectivitat.	  
	  
La	   sensibilitat	   corneal	   de	   l’àrea	   no	   lesionada	   va	  mostrar	   una	   relació	   lineal	   inversa	  
significativa	  amb	  l’àrea	  total	  de	  la	   lesió	  (p<0,05),	  mentre	  que	  la	  sensibilitat	  corneal	  
de	   l’àrea	   lesionada	   presentava	   una	   correlació	   significativa	   amb	   l’àrea	   d’afectació	  
corneal	   (p<0,01),	   la	   longitud	   del	   limbe	   alterat	   (p<0,01)	   i	   el	   gruix	   de	   l’epiteli	   limbal	  
lliure	  d’hiperreflectivitat	  (p<0,05).	  
La	   resta	   de	   variables	   (hiperèmia,	   aspecte	  de	   la	   cicatriu,	   incidències	   inflamatòries	   i	  
grau	   Prabhasawat),	   no	   incloses	   en	   les	   correlacions	   de	   Spearman	   pel	   seu	   caràcter	  
dicotòmic,	  van	  introduir-­‐se	  com	  a	  variables	  d’agrupació	  en	  sengles	  tests	  de	  Kruskal-­‐
Wallis	  (4	  en	  total)	  per	  avaluar	  la	  influència	  que	  haurien	  generat	  	  sobre	  les	  variables	  
de	   sensibilitat	   corneal.	   Els	   resultats	   dels	   test	   no	   varen	   mostrar	   diferències	  
significatives	   (p>0,05)	   en	   cap	   cas.	   Per	   tant,	   aquestes	   variables	   no	   semblen	   ser	  
determinants	  en	  la	  recuperació	  de	  la	  sensibilitat	  corneal.	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V. DISCUSSIÓ	  
	  
En	  el	  present	  TFM	  s’ha	  observat	  que	  existeix	  una	   tendència	   cap	  a	  una	   sensibilitat	  
corneal	   normal	   un	   mes	   després	   de	   l’escissió	   de	   la	   lesió.	   Tot	   i	   així,	   l’àrea	   corneal	  
lesionada	   durant	   el	   procés	   quirúrgic	   (on	   prèviament	   havia	   existit	   el	   pterigi),	   va	  
mostrar	  una	  sensibilitat	  menor	  respecte	  les	  mesures	  obtingudes	  a	  la	  còrnia	  intacte.	  
De	  fet,	  els	  individus	  de	  la	  mostra	  que	  únicament	  tenien	  un	  punt	  alterat,	  mostraven	  
una	   recuperació	   total	   de	   sensibilitat	   a	   l’àrea	  no	   lesionada,	   sent	   la	   zona	  on	   s’havia	  
posicionat	   l’empelt	   (zona	   lesionada),	   la	  única	  regió	  amb	  una	  capacitat	  de	  detecció	  
de	   l’estímul	   clarament	   reduïda.	   Els	   punts	   on	   es	   va	   observar	   la	   major	   pèrdua	   de	  
sensibilitat	   corneal,	   van	   ser	   el	   punt	   circumscrit	   en	   aquesta	   àrea	   lesionada	   i	   el	  
mesurat	   a	   còrnia	   superior,	   d’on	   prèviament,	   s’havia	   extirpat	   l’autoempelt	  	  
conjuntival.	  En	  canvi,	  a	  l’àpex	  corneal,	  es	  van	  obtenir	  valors	  normals	  de	  sensibilitat	  
en	   tots	   els	   pacients.	   També	   s’ha	   demostrat	   que	   existeix	   una	   recuperació	  
significativa	   de	   la	   sensibilitat	   corneal	   a	   l’àrea	   lesionada	   un	   mes	   després	   de	   la	  
cirurgia,	  respecte	  els	  valors	  mesurats	  quan	  existia	  el	  pterigi,	  tot	  i	  que	  aquest	  procés	  
no	  s’arriba	  a	  completar	  en	  tots	  els	  pacients.	  En	  canvi,	   l’àrea	   intacte,	  no	  va	  mostrar	  
diferències	   significatives	   entre	   les	   mesures	   pre	   i	   post-­‐quirúrgiques,	   segurament	  
degut	   a	   que	   els	   valors	   obtinguts	   quan	   existia	   la	   lesió	   eren	   molt	   pròxims	   a	   la	  
normalitat.	  En	  definitiva,	  en	  la	  mostra	  s’ha	  pogut	  observar	  una	  recuperació	  gairebé	  
completa	   de	   la	   sensibilitat	   corneal	   només	   trenta	   dies	   després	   de	   la	   cirurgia	   del	  
pterigi.	  	  
En	  el	  procés	  quirúrgic,	  l’oftalmòleg	  realitzà	  la	  resecció	  de	  la	  lesió	  des	  de	  la	  perifèria	  
en	  direcció	  al	   centre	  de	   la	   còrnia,	   seguint	  un	  pla	  de	   separació	  per	   sota	  de	   la	   lesió	  
amb	   l’objectiu	   de	   preservar	   el	   màxim	   possible	   l’estroma	   subjacent.	   D’aquesta	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manera,	  la	  lesió	  traumàtica	  produïda	  per	  la	  intervenció	  quirúrgica	  no	  afecta	  al	  plexe	  
nerviós	  estromal.	  	  
El	   temps	  de	   recuperació	  de	   la	   sensibilitat	   corneal	  determinat	  en	  aquest	  estudi,	   es	  
similar	   al	   descrit	   en	   estudis	   realitzats	   amb	   animals	   sobre	   la	   recuperació	   després	  
d’una	  desepitelització	  química.	  Aquests	  estudis	  determinen	  que	  la	  recuperació	  de	  la	  
sensibilitat	   arriba	   al	   seu	   punt	   màxim	   a	   les	   4	   setmanes,	   tot	   i	   que	   s’indica	   que	   no	  
s’assoleix	   la	   normalitat	   (Leeuw	   i	   Chan,	   1989).	   En	   canvi,	   estudis	   de	   la	   recuperació	  
després	   d’una	   desepitelització	   en	   còrnies	   amb	   queratocon	   (lliure	   d’instil·∙lació	   de	  
riboflavina	  y	  ús	  de	  l’UV),	  determinen	  que	  la	  recuperació	  completa	  de	  la	  sensibilitat	  
corneal	   s’obté	  als	  3	  mesos	   (Xia	  et	  al,	   2011).	  Altres	  estudis	   també	  conclouen	  que	   la	  
recuperació	  de	   la	  sensibilitat	  corneal,	  no	  es	  dona	  fins	  als	  3	  mesos,	  a	  cirurgies	  com	  
LASIK,	  Epi-­‐LASIK,	  LASEK	  i	  PRK	  (Kalyvianaki	  et	  al.	  2006;	  Zhou	  et	  al.,	  2007;	  Khanal	  et	  
al.	  2008).	  Fins	  i	  tot,	  existeix	  bibliografia	  que	  destaca	  que	  son	  necessaris	  6	  mesos	  per	  
assolir	  aquesta	  condició	  (Pérez-­‐Santonja	  et	  al,	   1999;	  Perez	  Gomez	  et	  al,	  2003).	  Per	  
altra	  banda,	  treballs	  realitzats	  per	  Nassaralla	  et	  al.	  (2003)	  i	  Bragheeth	  i	  Dua	  (2004),	  
recolzen	  que	  la	  recuperació	  de	  la	  sensibilitat	  corneal	  a	  pacients	  operats	  de	  LASIK,	  es	  
troba	   condicionada	   per	   la	   profunditat	   d’ablació.	   A	   més	   de	   la	   profunditat,	   s’ha	  
postulat	   que,	   en	   general,	   l’agressivitat	   de	   la	   tècnica	   quirúrgica,	   pot	   ser	   un	   factor	  
influent	  en	  el	  temps	  necessari	  per	  a	  que	  es	  doni	  la	  reinnervació	  corneal	  total	  (Erie	  et	  
al.,	  2005).	  
Quedaria	   justificada	   ,	  en	  part,	   	  una	  recuperació	  més	   lenta	  de	   la	  sensibilitat	  corneal	  
en	   aquests	   casos,	   degut	   a	   que	   les	   lesions	   durant	   aquestes	   cirurgies	   són	   més	  
invasives	  i	  extenses,	  o	  es	  tracten	  patologies	  més	  agressives	  que	  el	  pterigi.	  
Calvillo	  et	  al,	  (2004)	  en	  el	  seu	  treball	  en	  còrnies	  operades	  de	  LASIK,	  indica	  que	  tot	  i	  
que	  la	  recuperació	  de	  la	  sensibilitat	  es	  dona	  als	  3	  mesos,	  la	  reinnervació	  dels	  nervis	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subbasals	   s’observa	   a	   partir	   dels	   6.	   Diversos	   treballs	   destaquen	   la	   presència	   d’un	  
plexe	  subepitelial	   i	  subbasal	  amb	  nervis	  curts	  i	  no	  connectats	  als	  3	  mesos,	  que	  són	  
més	  llargs	  i	  s’anastomosen,	  generant	  així	  noves	  interconnexions,	  als	  6	  mesos	  (Linna	  
et	  al.,	   2000	   ;	   	  Perez-­‐Gomez	  et	  al,	   2003).	  A	  més,	  en	   l’estudi	  en	  pacients	  operats	  de	  
LASIK	  	  de	  Linna	  et	  al.	  (2000)	  s’ha	  determinat	  que	  els	  feixos	  nerviosos	  no	  connectats	  
s’associen	  a	  sensibilitats	  corneals	  baixes,	   fet	  que	  podria	  explicar	  perquè	  en	  alguns	  
estudis	  no	  existeix	  una	  recuperació	  total	  de	  la	  sensibilitat	  als	  3	  mesos.	  	  
S’ha	  observat	  que	  el	  plexe	  estromal	  és	  el	  primer	  en	  mostrar	  una	  restauració	  després	  
d’un	  procés	  quirúrgic	  (Lyne,	  1982;	  Chan-­‐Ling	  et	  al,	  1987	  Richter	  et	  al.	  1996	  i	  Linna	  et	  
al,	   1998),	   i	   per	   tant	   hipotèticament,	   podria	   ser	   l’encarregat	   de	   restaurar	   la	  
sensibilitat	  corneal.	  Un	  estudi	  realitzat	  en	  còrnies	  sotmeses	  a	  LASIK,	  conclou	  que	  la	  
recuperació	  total	  del	  plexe	  estromal,	  és	  dona	  en	  5	  mesos,	  sent	  evident	  a	  partir	  dels	  
dos	  mesos	   i	  mig	  (els	  feixos	  estromals	  s’anastomosen	  per	  sota	  de	   l’epiteli,	  a	  través	  
de	   la	   ferida	   i	   fins	   al	   flap,	   des	   dels	   nervis	   estromals	   principals	   seccionats	   durant	   el	  
procés	   quirúrgic)	   (Linna	   et	   al,	   1998).	   Aquesta	   teoria,	   recolza	   el	   fet	   de	   que	   la	  
recuperació	   de	   la	   sensibilitat	   corneal	   post-­‐quirúrgica	   de	   pacients	   amb	   pterigi,	   es	  
pugui	  donar	  en	  només	  un	  més,	  ja	  que	  durant	  la	  cirurgia,	  s’hauria	  preservat	  el	  plexe	  
estromal	  situat	  a	  la	  zona	  intermèdia	  de	  l’estroma.	  Cal	  destacar	  que	  el	  plexe	  subbasal	  
post-­‐quirúrgic,	  no	  recupera	  totalment	  la	  normalitat	  (ni	  tan	  sols	  en	  30	  anys),	  després	  
de	  cirurgies	  tant	  agressives	  com	  una	  queratoplàstia	  (Richter	  et	  al.	  1996;	  Patel	  et	  al.,	  
2007).	  
	  S’ha	  postulat	   que	   la	   recuperació	   de	   la	   sensibilitat	   i	   de	   la	   reinnervació	   corneal,	   no	  
depenen	   únicament	   de	   la	   invasivitat	   del	   procés	   quirúrgic.	   Per	   exemple,	   la	   edat	  
avançada	   del	   pacient,	   podria	   explicar	   que	   la	   recuperació	   dels	   teixits	   en	   persones	  
sotmeses	  a	  facoemulsificació	  de	  l’estudi	  de	  Kalyvaianaki	  et	  al.	  (2006)	  es	  doni	  als	  tres	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mesos.	  Altres	  factors,	  com	  per	  exemple	  la	  teràpia	  esteroide	  per	  evitar	  el	  rebuig	  de	  
l’empelt,	  o	  la	  capacitat	  de	  reepitelització	  individual	  de	  cada	  pacient,	  també	  podrien	  
influir	  en	  la	  taxa	  de	  regeneració	  nerviosa	  (Reed	  et	  al,	  1987).	  Inclòs	  la	  combinació	  de	  
la	  cirurgia	  amb	   l’ús	  de	   factors	  derivats	  de	  pigment	  epitelial	   junt	  a	  DHA,	   factors	  de	  
creixement	   nerviós	   (NGF)	   o	   l’ús	   de	   coadjuvants	   com	   la	  mitomicina	   C	   podrien	   ser	  
beneficiosos	  i	  accelerar	  el	  camí	  	  de	  la	  sensibilitat	  corneal	  cap	  a	  la	  normalitat	  (Joo	  et	  
al,	  2004;	  Frucht-­‐Pery	   ,	  2006;	  Cortina	  et	  al.,	  2012).	  En	  canvi,	   l’aplicació	  de	  radiacions	  
lluminoses	   com	   el	  UVAR	   (aplicat	   a	   cirurgies	   com	   el	   cross-­‐linking)	   podrien	   resultar	  
contraproduents	   per	   a	   assolir	   aquest	   objectiu	   (	   Xia	   et	   al,	   2011).	   Per	   això,	   seria	  
interessant	  futurs	  estudis	  que	  avaluessin	  si	  existeix	  un	  benefici	  en	  la	  recuperació	  de	  
la	   sensibilitat	   corneal	   amb	   la	   utilització	   d’algun	   coadjuvant	   durant	   la	   cirurgia	   d’	  
escissió	  del	  pterigi.	  	  
En	   el	   segon	   objectiu	   del	   present	   treball,	   es	   va	   poder	   observar	   que	   la	   única	  
característica	  quantitativa	  de	  la	  llàgrima	  amb	  tendència	  a	  l’alteració	  un	  mes	  després	  
del	  tractament	  del	  pterigi	  era	  el	  BUT.	  També	  es	  va	  determinar	  que	  aproximadament	  	  
tres	  quartes	  parts	  de	  la	  mostra	  tenien	  les	  glàndules	  de	  Meibom	  alterades.	  No	  es	  van	  
trobar	   relacions	   significatives	   entre	   la	   sensibilitat	   corneal	   un	   mes	   després	   de	  
l’escissió	   i	   les	   variables	  de	   llàgrima	   tant	  qualitatives	   com	  quantitatives.	  A	  més,	   els	  
diferents	  anàlisi	  van	  concloure	  que	  no	  existeixen	  indicis	  determinants	  de	  canvis	  en	  
les	   característiques	   lacrimals	   quan	   comparem	   les	   dades	   pre	   amb	   les	   post-­‐
quirúrgiques.	   Aquest	   resultat	   concorda	   amb	   el	   del	   TFM	   presentat	   al	   2012	   per	  
Calviño,	   que	   va	  postular	   que	  un	  mes	  després	  de	   l’escissió	  del	   pterigi,	   els	   pacients	  
presenten	  unes	  característiques	   lacrimals	  similars	  a	   les	  que	  mostraven	  abans	  de	   la	  
intervenció.	  Altres	  autors	  com	  Kiliç	   i	  Gürler	   (2006)	  han	  postulat	  que	  no	  existeixen	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diferencies	  entre	  les	  característiques	  del	  BUT	  i	  Schirmer	  un	  mes	  i	  sis	  mesos	  després	  
del	  procés	  d’escissió	  del	  pterigi.	  
La	   falta	  d’una	  relació	   lineal	  directa	  entre	   les	  característiques	  de	   la	  unitat	   funcional	  
lacrimal	   i	   la	   sensibilitat	   corneal	  estaria	  en	  part	   justificada,	  donat	  que	   la	   sensibilitat	  
corneal	  va	  millorar	  ràpidament	  després	  del	  procés	  quirúrgic	  (segons	  els	  resultats	  de	  
primer	   objectiu),	   mentre	   que	   les	   característiques	   lacrimals	   es	   van	   mantenir	  
inalterades.	   Aquests	   resultats,	   refermen	   la	   idea	   de	   que	   les	   alteracions	   de	   l’epiteli	  
corneo-­‐conjuntival	  produïdes	  pel	  pterigi	  són	   les	  principals	  causant	  de	   la	  pèrdua	  de	  
sensibilitat	   corneal	   i,	   de	   retruc,	   de	   les	   alteracions	   a	   la	   pel·∙lícula	   lacrimal.	   Aquesta	  
hipòtesis	  és	  similar	  a	  la	  elaborada	  per	  altres	  autors	  (Türkyılmaz	  et	  al.	  2013),	  segons	  la	  
qual	   el	   pterigi	   és	   el	   que	   origina	   ull	   sec,	   i	   no	   a	   l’inrevés	   com	   suggerien	   Ishioka	   i	  
col·∙laboradors	   (Ishioka	   et	   al.,	   2001).	   Türkylmaz	   i	   col·∙laboradors	   van	   descriure	   una	  
millora	   de	   la	   llàgrima	   3	   mesos	   després	   de	   la	   cirurgia	   en	   pacients	   sense	   recidiva,	  
mentre	  que	  en	  els	  que	  patien	  recidiva	  no	  s’observaven	  canvis	  significatius.	  	  
Per	   explicar	   la	   ràpida	   recuperació	   de	   sensibilitat	   després	   de	   la	   cirurgia	   amb	   una	  
recuperació,	   probablement,	   més	   lenta	   de	   l’estabilitat	   de	   la	   pel·∙lícula	   lacrimal,	   es	  
podria	  argumentar	  que	  les	  irregularitats	  de	  la	  superfície	  epitelial,	  provocades	  per	  la	  
cicatriu	   de	   l’empelt,	   dificultarien	   la	   formació	   d’una	   pel·∙lícula	   lacrimal	   estable.	   Cal	  
destacar	   que	   la	   regularitat	   de	   la	   superfície	   ocular	   és	   un	   requisit	   fonamental	   per	   a	  
permetre	  la	  correcta	  formació	  i	  qualitat	  de	  la	  pel·∙lícula	   lacrimal	   i,	  que	  en	  la	  majoria	  
dels	  pacients	  del	  present	  treball,	  era	  possible	  observar	  un	  punt	  de	  trencament	  de	  la	  
pel·∙lícula	  pocs	  segons	  després	  de	  parar	  de	  parpellejar,	  punt	  sempre	  pròxim	  o	  dintre	  
de	   l’àrea	   de	   l’empelt.	   En	   canvi,	   el	   volum	   de	   producció	   lacrimal	   i	   l’osmolaritat	   no	  
semblen	   estar	   afectats	   per	   aquests	   defecte	   superficial,	   fet	   que	   concorda	   amb	   els	  
resultats	  de	  Türkyılmaz	  et	  al.	  (2013).	  Aquests	  autors	  destaquen	  que	  la	  alteració	  de	  la	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llàgrima	   podria	   estar	   provocada	   per	   una	   composició	   anormal	   o	   de	   baixa	   qualitat,	  
més	  que	  	  per	  un	  defecte	  de	  producció.	  
S’ha	  postulat	  que,	  sovint,	  el	  dèficit	  lacrimal	  i	  sensorial	  són	  inseparables	  (Benítez	  del	  
Castillo	  et	  al.,	  2007),	  i	  per	  tant	  en	  definitiva,	  encara	  que	  no	  s’hagi	  obtingut	  cap	  tipus	  
de	  correlació	  entre	  sensibilitat	  corneal	  i	  llàgrima,	  no	  es	  descarta	  que,	  a	  llarg	  termini,	  
la	  	  recuperació	  d’una	  pel·∙lícula	  lacrimal	  estable	  estigui	  directament	  relacionada	  	  amb	  
la	  recuperació	  de	  la	  sensibilitat	  corneal.	  El	  que	  està	  clar	  és	  que	  ambdós	  processos	  es	  
realitzen	  en	  temps	  diferents.	  	  	  
D’acord	  amb	   l’últim	  objectiu	  d’aquest	   treball,	  es	  va	  poder	  observar	  que	   la	  mitjana	  
del	   gruix	   de	   l’epiteli	   corneal	   perifèric	   sense	   hiperreflectivitat,	   era	   pròxim	   al	   d’una	  
còrnia	   sana,	   però	   la	   major	   part	   dels	   pacients,	   mantenien	   una	   longitud	  
d’hiperrelectivitat	  anòmala	  i	  irregular	  adjacent	  a	  la	  membrana	  de	  Bowman.	  Aquesta	  
hiperreflectivitat	   podria	   estar	   associada	   a	   una	   cicatriu,	   derivada	   del	   procediment	  
quirúrgic	   i	   a	   processos	   inflamatoris.	   Únicament	   sis	   pacients	   van	   mostrar	   una	  
membrana	  de	  Bowman	  normal	   i	  visible,	   i	  per	  tant,	  un	  teixit	  d’aspecte	  sà	   i	   lliure	  de	  
inflamació,	  desestructuració	  o	  fibrosi	  un	  més	  després	  del	  tractament	  del	  pterigi.	  Cal	  
remarcar	  que	  cap	  dels	  pacients	   va	  mostrar	   signes	  de	   recidiva	   1	  mes	  després	  de	   la	  
intervenció	  quirúrgica.	  	  
Les	  mesures	  del	  gruix	  de	  l’epiteli	  al	  limbe,	  van	  mostrar	  una	  tendència	  del	  teixit	  cap	  a	  
la	  hiperreflectivitat.	  Això	  sumat	  a	   les	  característiques	  hiperreflectives	  de	   l’estroma	  
limbal	  normal,	  va	  ocasionar	  que	  en	  8	  pacients	  no	   fos	  possible	  mesurar	  el	  gruix	  de	  
l’epiteli.	  Un	  altra	  característica	  de	  l’empelt	  analitzada	  amb	  les	  imatges	  de	  OCT	  va	  ser	  
el	  gruix	  del	  limbe.	  Amb	  l’avaluació,	  es	  va	  observar	  que	  tots	  els	  individus	  mostraven	  
un	   limbe	  engruixit.	  Aquest	   fet	  podria	   trobar-­‐se	  associat	  a	  que	  només	  havia	  passat	  
un	   mes	   des	   del	   posicionament	   de	   l’empelt	   a	   la	   zona	   tractada,	   i	   per	   tant,	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probablement	   encara	   no	   s’havia	   completat	   la	   integració	   amb	   el	   teixit	   adjacent,	  
existint	  una	   certa	   inflamació	  o	  edema	  en	  aquesta	   zona.	  S’ha	  postulat	  que	   l’epiteli	  
limbal	   es	   troba	   relacionat	   amb	   la	   recuperació	  del	   teixit	   (Chen	   i	   Tseng,	   1991),	   i	   per	  
tant,	   la	   combinació	   del	   gruix	   limbal	   alterat	   i	   un	   limbe	   hiperreflectiu	   del	   present	  
treball,	   podria	   refermar	   la	   idea	   de	   que	   un	   mes	   després	   de	   la	   cirurgia	   d’escissió,	  
existeix	   inflamació	   i	   la	   falta	   d’una	   recuperació	   completa	   de	   la	   porció	   de	   l’empelt.	  
Contradient	  aquesta	  hipòtesis,	  un	  estudi	  de	  Kheirkhahet	  al.	   (2011)	  ha	  postulat	  que	  	  
no	  s’observaven	  diferències	  en	  el	  gruix	  de	  l’empelt	  conjuntival	  un	  mes	  i	  tres	  mesos	  
després	   de	   la	   cirurgia	   del	   pterigi,	   tot	   i	   que	   el	   gruix,	   mostrava	   una	   disminució	  
d’aproximadament	  150	  micres	  en	  només	  un	  mes	  respecte	  el	  gruix	  anterior	  al	  procés	  
quirúrgic.	  	  
Únicament	   set	   persones	   del	   present	   treball	   mostraven	   un	   ull	   d’aspecte	   clínic	  
normal,	  un	  mes	  després	  del	   tractament.	  Aquests,	  es	   trobaven	   lliures	  d’hiperèmia	   i	  
terbolesa	   al	   volant	   de	   la	   cicatriu,	   a	   més,	   van	   ser	   classificats	   en	   un	   grau	   1	   de	  
Prabhasawat	   i	   no	   van	   registrar	   incidències	   inflamatòries.	   Cap	   individu	   del	   present	  
estudi	  va	  mostrar	  un	  grau	  de	  Prabhasawat	  4	  (recidiva	  de	  la	  lesió)	  un	  mes	  després	  de	  
la	  cirurgia.	  Donat	  que	  la	  classificació	  de	  l’empelt	  dona	  informació	  de	  la	  recuperació	  
post-­‐quirúrgica,	   podria	   ser	   interessant,	   un	   futur	   estudi	   que	   avalués	   la	   possible	  
relació	   entre	   els	   graus	   de	   Prabhasawat	   i	   la	   interpretació	   dels	   patrons	  
d’hiperreflectivitat	  observats	  amb	  l’OCT.	  
Per	   últim,	   es	   va	   avaluar	   si	   existia	   relació	   entre	   les	   variables	   estudiades	   en	   aquest	  
darrer	   objectiu	   i,	   la	   sensibilitat	   corneal	   determinada	   després	   del	   tractament	   de	   la	  
lesió.	  Es	  va	  mostrar	  una	  correlació	  significativa	   lineal	  entre	   la	  sensibilitat	  corneal	  a	  
l’àrea	   lesionada	   i	   l’epiteli	   limbal	  sense	  hiperreflectivitat,	  mentre	  que	   la	   longitud	  de	  
limbe	  alterat	   i	   l’àrea	  d’afectació	   corneal	   (quan	  existia	  el	  pterigi)	  hi	  mostraven	  una	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correlació	  inversa.	  També	  es	  va	  determinar	  que	  a	  major	  extensió	  corneo-­‐conjuntival	  
de	   la	   lesió,	   menor	   era	   la	   sensibilitat	   a	   l’àrea	   corneal	   intacte.	   En	   canvi,	   no	   es	   va	  
observar	   cap	   relació	   entre	   la	   sensibilitat	   post-­‐quirúrgica	   i	   la	   resta	   de	   variables	  
(hiperèmia,	  aspecte	  de	  la	  cicatriu,	  incidències	  inflamatòries	  i	  grau	  Prabhasawat).	  Per	  
tant,	   aquestes	   característiques	   no	   semblen	   estar	   linealment	   relacionades	   amb	   la	  
recuperació	  de	  la	  sensibilitat	  corneal.	  
Així	   doncs,	   els	   pterigis	   amb	   dimensions	   d’invasió	   corneal	   petites	   recuperarien	   la	  
sensibilitat	  corneal	  amb	  més	   facilitat.	  Aquest	   fet	  podria	   ser	  un	   factor	  determinant	  
per	  establir	  el	  moment	  idoni	  per	  operar	  un	  pterigi.	  Molts	  oftalmòlegs	  no	  es	  plategen	  
la	   escissió	   de	   la	   lesió	   fins	   que	   aquesta	   envaeix	   l’eix	   visual	   (Spaeth,	   2003),	   potser	  
també	   influenciats	   per	   l’alt	   percentatge	   de	   recidives	   que	   les	   primeres	   tècniques	  
quirúrgiques	   tenien.	   No	   obstant,	   els	   resultats	   d’aquest	   TFM,	   proporcionen	  
argument	  per	  operar	  les	  lesions	  abans	  de	  que	  aquestes	  es	  facin	  molt	  grans.	  A	  més,	  
la	   tècnica	   actual	   amb	   empelt	   limbe-­‐conjuntival	   redueix	   molt	   la	   probabilitat	   de	  
reaparició	  de	  la	  lesió	  (Kaufman	  et	  al.,	  2013).	  
S’ha	   de	   tenir	   també	   present	   que	   un	   patró	   d’hiperreflectivitat	   anòmal	   després	   de	  
l’escissió	  pot	  ser	  sinònim	  d’inflamació	  als	  teixit.	  Seria	  doncs	  aconsellable,	  mantenir	  
un	  baix	  nivell	   d’inflamació	   corneal	   i	   conjuntival	   durant	   tot	   el	   postoperatori,	   donat	  
que	  s’ha	  pogut	  demostrar	  certa	  relació	  entre	  aquest	  patró	  de	  les	  imatges	  corneals	  
d’OCT	   post-­‐quirúrgiques	   i	   una	  més	   lenta	   recuperació	   de	   la	   sensibilitat	   corneal.	   En	  
aquest	  sentit,	  estudis	  en	  animals	  sotmesos	  a	  queratectomia,	  han	  demostrat	  que	  la	  
instil·∙lació	  de	  mitomicina	  C	  intra-­‐quirúrgica	  redueix	  la	  formació	  de	  cicatrius,	  existint	  
un	   menor	   número	   de	   queratòcits	   en	   les	   còrnies	   tractades	   (Shipper	   et	   al.,	   1997).	  
Altres	   estudis	   també	   demostren	   que	   la	   mitomicina	   C	   disminueix	   la	   fibrosis	  
subepitelial,	   i	   per	   tant,	   probablement	   disminueixi	   la	   cicatriu	   post-­‐quirúrgica	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(Majmudar	  et	  al.	  2000).	  	  A	  més,	  si	  es	  considera	  que	  la	  formació	  d’una	  cicatriu	  induïda	  
quirúrgicament	  pot	  limitar	  la	  regeneració	  nerviosa	  als	  empelts	  (Richter	  et	  al.	  1996),	  
l’ús	  de	  mitomicina	  C	  com	  a	  coadjuvant	  durant	  la	  cirurgia	  d’escissió	  del	  pterigi,	  podria	  
resultar	  beneficiosa	  per	  a	   la	   recuperació	  de	   la	  sensibilitat	  corneal.	  A	  més,	  un	  teixit	  
menys	  alterat,	  i	  per	  tant,	  una	  major	  regularitat	  de	  la	  superfície	  ocular,	  podria	  facilitar	  
la	   recuperació	   de	   la	   pel·∙lícula	   lacrimal.	   Per	   tant,	   seria	   interessant	   portar	   a	   terme	  
nous	  estudis	  que	  comparin	  les	  característiques	  de	  l’empelt	  amb	  i	  sense	  mitomicina	  C	  
d’instil·∙lació	  intra-­‐quirúrgica.	  
Per	   últim,	   un	   estudi	   sobre	   la	   recuperació	   després	   de	   la	   cirurgia	   de	   pterigi	   (ús	   de	  
membrana	   amniòtica	   i	   instil·∙lació	   de	  mitomicina	   C),	   postula	   que	   amb	   la	   utilització	  
sutures	   en	   lloc	   d’altres	   mètodes	   de	   fixació	   l’empelt,	   és	   possible	   observar	   una	  
inflamació	   local	   a	   la	   conjuntiva,	   que	   si	   no	   es	   tracta,	   pot	   contribuir	   a	   que	   la	   lesió	  
quirúrgica	  evolucioni	  cap	  un	  mal	  resultat	  (Kheirkhah	  et	  al.,	  2008).	  Així	  doncs,	  l’ús	  de	  
bioadhesius	   tissulars	   capaços	   d’escorçar	   el	   temps	   de	   la	   cirurgia,	   millorar	   els	  
símptomes	  subjectius,	  el	  malestar	  postoperatori	  dels	  pacients	  i	  evitar	  complicacions	  
post-­‐quirúrgiques,	  podrien	  disminuir	  la	  inflamació	  residual	  i	  fomentar	  la	  recuperació	  
de	   la	  pel·∙lícula	   lacrimal,	  tot	   i	  suposant	  un	  encariment	  del	  procés	  quirúrgic	  (Cohen	   i	  
McDonald,	  1993;	  Koranyi	  et	  al.,	  2004;	  Harvey	  et	  al.,	  2005;	  Kim	  et	  al.,	  2008).	  	  Queda,	  
doncs,	  molt	  camí	  encara	  per	  recórrer	  en	  l’afany	  de	  conèixer	  i	  millorar	  les	  condicions	  
tissulars	  en	  el	  postoperatori	  del	  pterigi.	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VI. CONCLUSIONS	  
	  
Un	  mes	  després	  de	   la	  cirurgia	  d’escissió	  del	  pterigi	  els	  pacients	   tenen	   tendència	  a	  
presentar:	  
• Una	  sensibilitat	  corneal	  normal,	  sent	  la	  zona	  lesionada	  durant	  la	  cirurgia	  (on	  
prèviament	   havia	   existit	   el	   pterigi)	   la	   que	   mostra	   la	   major	   pèrdua	   de	  
sensibilitat	  corneal.	  	  
• Una	  millora	  evident	  de	   la	  sensibilitat	  corneal	  de	   la	  zona	   lesionada	  durant	   la	  
cirurgia,	   mentre	   que	   l’àrea	   corneal	   no	   lesionada	   ni	   per	   el	   pterigi	   ni	   per	   la	  
cirurgia	   no	   mostra	   canvis	   rellevants,	   mantenint	   valors	   propers	   a	   la	  
normalitat.	  
• Valors	  del	  test	  de	  Schirmer	  i	  d’osmolaritat	  	  normals,	  mentre	  que	  el	  BUT	  i	  les	  
glàndules	  de	  Meibom	  es	  mostren	  alterats.	  
• Les	  característiques	  de	  la	  pel·∙lícula	  lacrimal	  similars	  a	  les	  mesurades	  abans	  de	  	  
la	  cirurgia.	  
• Una	  recuperació	  més	  ràpida	  de	  la	  sensibilitat	  corneal	  que	  de	  la	  llàgrima.	  
• Un	  gruix	  de	   l’epiteli	  corneal	  perifèric	  normal	  però	  un	  augment	  del	  gruix	  del	  
limbe	  a	  nivell	  de	  l’empelt.	  	  
• Una	   inflamació	   ocular	   amb	  diferents	  manifestacions	   clíniques,	   tot	   i	   que	   no	  
existeix	  una	  tendència	  a	  la	  recidiva.	  
• Menys	   recuperació	   de	   la	   sensibilitat	   corneal	   quant	   més	   gran	   era	   pterigi	  
extirpat.	  
• Menys	  recuperació	  de	  la	  sensibilitat	  corneal	  quant	  més	  inflamació	  mostra	  el	  
teixit	  en	  la	  zona	  de	  l’empelt.	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Per	  tant	  podem	  afirmar	  que:	  
• La	  sensibilitat	  corneal	  es	  recupera,	  quasi	  completament,	  un	  mes	  després	  de	  
la	  cirurgia	  d’escissió	  del	  pterigi.	  	  
• Les	   dimensions	   de	   la	   lesió	   i	   la	   inflamació	   tissular	   post-­‐cirurgia	   són	   factors	  
condicionants	   de	   la	   recuperació	   de	   la	   sensibilitat	   corneal	   dels	   pacients	  
sotmesos	  a	  escissió	  del	  pterigi.	  	  
• No	  s’ha	  establert	  cap	  relació	  entre	  la	  recuperació	  de	  la	  sensibilitat	  corneal	  i	  la	  
de	  la	  llàgrima,	  fet	  que	  corrobora	  la	  hipòtesi	  de	  que	  és	  la	  lesió	  la	  que	  provoca	  
una	  sequedat	  ocular	  i	  no	  al	  revés.	  
En	  canvi	  ,	  en	  base	  a	  les	  conclusions	  d’aquest	  estudi	  hem	  de	  refutar	  que:	  
• Les	   característiques	   de	   la	   llàgrima	   siguin	   factors	   condicionants	   de	   la	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Annexe	  1 
FULL D’INFORMACIÓ AL PACIENT 
 
Estudidels marcadors clínics, histològics i moleculars que caracteritzen 
l’activitat del pterigi 
 
 
Si us plau, llegeixi atentament aquest full d’informació: 
 
El Servei d’oftalmologia de l’Hospital de Terrassa i l’Escola d’Òptica i Optometria de 
Terrassa (EUOOT), estan realitzant un estudi conjunt, en el que se li convida a 
participar, l’objectiu del qual és establir els marcadors clínics, histològics i moleculars 
que caracteritzen l’activitat del pterigi. 
 
Ens dirigim a vostè per a sol·licitar-li la seva autorització per a participar en aquest 
estudi, en el qual està previst incloure un total de pacients que vagin al servei 
d’Oftalmologia afectats de pterigi.  
 
Ha de saber que la seva participació és voluntària, per la qual cosa és necessari que 
abans de la seva inclusió en l’estudi, hagi atorgat per escrit la seva autorització 
mitjançant la signatura d’un consentiment informat. Podrà retirar-se de l’estudi o 
retirar el seu consentiment per a la utilització de les seves dades quan ho desitgi, 
sense haver de donar cap explicació a l’equip d’investigació i sense que això suposi 
cap alteració en la relació amb el seu metge. A més, l’atenció mèdica que rebi 
sempre serà la millor per vostè i només estarà determinada per les característiques 
clíniques de la seva malaltia i el criteri del seu metge, independentment de que la 
seva decisió sigui la de participar o no. 
 
Si té qualsevol dubte, si us plau, pregunti’ls lliurement. 
 
La seva participació en l’estudi es limitarà a una recollida de dades que permetin 
determinar l’estat de la llàgrima i les característiques clíniques, histològiques i 
moleculars de la superfície anterior de l’ull  
 
Donat que la realització de l’estudi únicament consisteix en recollir informació sobre 
aspectes relacionats amb l’activitat del pterigi, no hi ha beneficis específics 
relacionats amb la seva participació ni tampoc tindrà un risc addicional, ja que el seu 
tractament i la seva cura no canviarà en cap sentit per motius relacionats amb la 
seva participació en l’estudi. 
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Totes les dades que es recullin en l’estudi, seran utilitzades pels investigadors 
d’aquest estudi amb la finalitat esmentada anteriorment, i seran tractats amb total 
reserva.  
 
La seva participació en l’estudi es tractarà amb la mateixa confidencialitat que la 
seva documentació clínica, i només tindran accés a les seves dades els 
investigadors i el personal responsable del control de qualitat i anàlisi de les 
mateixes. 
 
El tractament, la comunicació i la cessió de les dades de caràcter personal de tots 
els participants s’ajustaran al disposat en la Llei Orgànica de protecció de dades de 
caràcter personal 15/1999 de 13 de desembre. D’acord al que estableix la legislació 
mencionada, vostè pot exercir el dret d’accés, modificació, oposició i cancel·lació de 
dades, per la qual cosa haurà de dirigir-se al seu metge de l’estudi. 
 
També és important que sàpiga que aquest estudi ha estat sotmès al criteri del 
Comitè d’Ètica d’Investigació Clínica del Consorci Sanitari de Terrassa i compleix 
amb tota la legislació vigent. 
 
 
Si en qualsevol moment té algun dubte i vol contactar amb el metge responsable de 




Si està d’acord en participar en aquest estudi, si us plau expressi el seu 
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FULL	  DE	  CONSENTIMENT	  PER	  ESCRIT	  
 
 
Títol de l’estudi: Estudi de la recuperació de la sensibilitat corneal en 





He llegit el full d’informació al pacient que se m’ha lliurat. 
 
He pogut fer preguntes sobre l’estudi. 
 
He rebut suficient informació sobre l’estudi. 
 
Comprenc que la meva participació és voluntària. 
 
Comprenc que puc retirar-me de l’estudi quan vulgui, sense haver de donar explicacions i 
sense que això repercuteixi en la meva atenció mèdica. 
 







Signatura del participant   Signatura de l’Investigador Principal 
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Annexe	  2	  
AVALUACIÓ CLÍNICA DE L’ACTIVITAT DEL PTERIGI 
Codi pacient:       Data: 
NHC:          
Nom pacient:       Telèfon de contacte: 
Data d’intervenció quirúrgica:  
Data aproximada segona revisió: 
Ull de Pterigi: 







 1 2 3 4 5 6 7 
1ª visita        
2ª visita ---------- ----------      
 
OSMOLARITAT 
 1ª mesura (nou) 2ªmesura 3ªmesura 
Humitat  
Annexes	  	  
	   82	  
1ª visita     




Escala  (0:no; 1: moderat; 2: sever)  (si: presència; no: absència)      
 
1ª VISITA 
 Morfologia clínica*   0     1      2 
0:es veuen clarament els vasos epiesclerals. 
1:intermedi. 




 Hiperèmia      0     1      2 
 
 Grau vascularització Pterigi    0     1      2 
 
 Vasodilatació dels vasos del Pterigi  0     1      2 
 
 Taques de Fuchs     Si No 
 
 Línia de Stoker     Si No 
 
 Presencia de pigment    Si No 
 2ª	  VISITA	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 Hiperèmia     0     1      2 
 




 Cicatriu neta    0     1      2 
 
 Hemorragia conjuntival   si  no       on? 
 




ESTAT GLÀNDULES DE MEIBOMI  
1ª VISITA  0    1    2    3    4  2ª VISITA  0    1    2    
3    4 
     
BUT     
1ª VISITA      2ª VISITA 
SCHIRMER  
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Annexe	  3	  
HISTÒRIA	  CLÍNICA	  	  
	  
LES	  PERSONES	  AMB	  ELS	  ULLS	  MAQUILLATS	  NO	  PODRAN	  PARTICIPAR	  EN	  L’ESTUDI	  
	  
S’HA	  INSTIL·LAT	  GOTES	  A	  L’ULL	  EN	  LES	  ÚLTIMES	  2	  HORES?	  
	  







SEXE:	  	  	  	  	  0.	  	  	  	  	  Home	  
1.Dona	  
	  
PAÍS	  DE	  PROCEDÈNCIA:	  
	  
TREBALLA	  O	  HA	  TREBALLAT	  AL	  AIRE	  LLIURE?	  
	  
ANYS	  CURS	  PTERIGI?	  
	  
1 <	  1	  any	  
2 1	  –	  5	  anys	  
3 5	  –	  10	  anys	  
4 10	  –	  20	  anys	  
5 >	  20	  anys	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  0	  	  	  	  Sa	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  1	  	  	  	  	  IQ:	  1ª	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  2	  	  	  	  	  IQ:	  2ª	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  3	  	  	  	  	  Pterigi	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  4	  	  	  	  	  Operat	  
HA	  ESTAT	  OPERAT	  ALGUNA	  VEGADA	  DE	  PTERIGI?	  	  	  	  	  QUIN	  ULL?	  	  	  	  	  	  	  QUAN	  TEMPS	  FA?	  
	  
	  
ÉS	  USUARI	  DE	  LENTS	  DE	  CONTACTE?	  	  
	  
TIPUS	  DE	  LENTS?	  
	  
ES	  VEGETARIA	  ESTRICTE?	  
	  




PATEIX	  ALGUNA	  MALATIA?	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  QUINA?	  
	   	  
0	  	  	  	  Sa	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  1	  	  	  	  	  IQ:	  1ª	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  2	  	  	  	  	  IQ:	  2ª	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  3	  	  	  	  	  Pterigi	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  4	  	  	  	  	  Operat	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S’HA	  SOTMÉS	  A:	  
	   CIRURGIA	  REFRACTIVA	  
	   RADIOTERÀPIA	  
	   TRANSPLANTAMENT	  DE	  MEDUL·LA	  
	   QUIMIOTERÀPIA	  	  
	  
	  
QUANTES	  HORES	  AL	  DIA	  PASSA	  DAVANT	  D’UNA	  PANTALLA?	  
	   MENYS	  D’UNA	  HORA	  
	   ENTRE	  1	  I	  3	  HORES	  
	   ENTRE	  3	  I	  6	  HORES	  
	   MÉS	  DE	  6	  HORES	  
	  
DURANT	  AQUEST	  TEMPS	  TE	  MOLESTIES	  OCULARS?	  
	   SEMPRE	  
	   DE	  VEGADES	  
MAI	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QUANTES	  HORES	  AL	  DIA	  ESTÀ	  EN	  AMBIENTS	  MOLT	  SECS	  (AIRE	  ACONDICIONAT	  O	  
CALEFACCIÓ)	  O	  AMBIENTS	  CARREGATS	  (FUM)?	  
	   OCASIONALMENT	  
	   ALGUNS	  DIES	  A	  LA	  SETMANA	   	  
	   CADA	  DIA	  	   	   	   	   HORES	  DIARIES	  
	  
SI	  ES	  TROBA	  EN	  AMBIENTS	  SECS	  O	  CARREGATS	  TE	  MOLESTIES	  OCULARS?	  
	   SEMPRE	  
	   DE	  VEGADES	  
MAI	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Annexes	  	  
	   88	  
Annexe	  4	  





(Les preguntes del test les farà oralment el professional que realitzi l’estudi.) 
 
El qüestionari consta de 8 preguntes i s’ha d’establir el grau de la 
simptomatologia. 





1. Té sensació de sequedat als ulls? 
• Mai 
• Rarament 
• De vegades 
• Sovint 
• A tot hora 
 
2. Té sensació de sorra als ulls? 
• Mai 
• Rarament 
• De vegades 
• Sovint 
• A tot hora 
 
3. Té coïssor als ulls (cremor als ulls)? 
• Mai 
• Rarament 
• De vegades 
• Sovint 
• A tot hora 
 
4. Té els ulls vermells? 
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• Mai 
• Rarament 
• De vegades 
• Sovint 
• A tot hora 
 
5. Té escames o crostes (lleganyes) a les parpelles? 
• Mai 
• Rarament 
• De vegades 
• Sovint 
• A tot hora 
 
6. Té els ulls enganxosos? 
• Mai 
• Rarament 
• De vegades 
• Sovint 
• A tot hora 
 
7. Té picor als ulls ? 
• Mai 
• Rarament 
• De vegades 
• Sovint 










- De vegades 
- Sovint 








- De vegades 
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- Sovint 

























PROTOCOL PER FER LES MESURES DE LA LONGITUD 





1. CRITERI DE CLASSIFICACIÓ  
Grau	  1: 
·El cap del pterigi envaeix fins a 2 mm del limbe. o No envaeix la zona òptica de la 
còrnia.  
Grau	  2: 
·Invasió de 2 – 4 mm des del limbe. 
·Envaeix la zona òptica en condicions de baixa il·luminació.  
Grau	  3: 
·Invasió major de 4mm des del limbe. 
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Annexe	  6 
 





A TENIR EN COMPTE: les pèrdues de transparència que estiguin més allunyades 
del limbe seran considerades el límit del cap del pterigi.  
 
 	  
